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Partimos de la premisa de que la niñez representa un periodo de alta 
vulnerabilidad y que es especialmente sensible a entornos que favorezcan o 
dificulten su óptimo desarrollo, ofreciendo diferentes gradientes de salud según 
qué colectivos sociales se estén estudiando. De acuerdo al Modelo de 
Determinantes Sociales de la Salud, el modo y circunstancias de vida de las 
personas afecta a la probabilidad de enfermar y al riesgo de muerte 
prematura (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2008). 
 
Esta investigación se ha desarrollado en el contexto de crisis económica que 
atraviesa España. A través de la revisión bibliográfica realizada, hemos podido 
comprobar que las elevadas cifras de desempleo y  los recortes en el Estado 
de Bienestar están impactando negativamente en la población en general y, 
de modo particular, en la infancia inmigrante, generando profundas 
desigualdades en salud y modificando sus expectativas de vida.  
 
Por todo esto nos planteamos observar cómo influyen las condiciones de vida 
particulares de los niños inmigrantes de procedencia Latinoamericana, de la 
Comunidad Autónoma de Cantabria en su salud,  y si estas condiciones  




 Ser hijo de inmigrantes es un condicionante del estado de salud en la 




El objetivo general de este trabajo es profundizar en el conocimiento de los 
aspectos sociales, económicos, políticos, culturales y vivenciales de la 







• Describir la cotidianidad de los niños y sus  familias en cuanto a sus 
hábitos de vida, procesos de adaptación, forma de cubrir sus 
necesidades básicas. 
 
• Explorar los factores socioeconómicos, étnicos, culturales y de género, 
como determinantes que inciden en la salud familiar y en el cuidado de 
los hijos en el proceso migratorio. 
 
• Estudiar la adaptación de los niños y niñas al nuevo contexto familiar, 
académico, social y cultural. 
 
• Describir tanto la experiencia como, la percepción, preocupación y 
actitudes de los profesionales de la salud con las familias inmigrantes. 
 
• Describir el grado de satisfacción de las familias inmigrantes, en relación 
a la atención recibida por los profesionales de la salud en los Centros de 





El Paradigma Crítico Social, junto con la Teoría Constructivismo Estructuralista 
de Pierre Bourdieu y el Modelo de los Determinantes Sociales de las 
Desigualdades en Salud, constituyen los bloques teóricos sobre los que se 
sostiene la estructura argumentativa de la presente investigación. El nexo entre 
ellos, propone un recorrido articulado, a modo de bisagra, que une cada 
etapa con la posterior, permitiendo una congruencia lógica entre el marco 
teórico, los objetivos del estudio, la metodología, el trabajo de campo, la 
recogida de los datos y el posterior análisis e interpretación de los mismos 
(Sautu, 2003). 
 
El Paradigma Crítico Social, ha servido para situarme  en  lugar específico 
desde el que he pretendo comprender el fenómeno de la inmigración dentro 
del contexto temporal, político y económico que lo envuelve. Con una actitud 
crítica y reflexiva, el foco de atención se puso en aspectos como la clase, la 
etnia, el género y las prácticas cotidianas que determinan las circunstancias 
sociales específicas dentro de este colectivo. 
 
Cabe resaltar que el Paradigma Crítico Social cuya orientación es 
Constructivista Estructuralista, junto con el Modelo de los Determinantes de las 
Desigualdades Sociales en la Salud parece encajar sin fisuras en este tipo de 
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investigación; tanto el paradigma como la teoría y el modelo, enfatizan en 
conceptos claves y comunes de este proyecto permitiéndonos estudiar las 
relaciones familiares, de género, y los procesos de dominación y adaptación 
en los diferentes contextos de desarrollo individual y grupal por donde transitan 
los niños inmigrantes y sus familias;  escuela, redes de apoyo, trabajo, sistema 




El marco teórico y los objetivos de esta investigación  están configurados para 
desarrollar este proyecto bajo una perspectiva metodológica cualitativa.  
 
La etnografía es uno de los métodos de investigación social más apropiados 
para acercarnos a la cotidianidad de las personas estudiadas, permitiéndonos 
impregnarnos de las subjetividades y encontrar el sentido y significado de las 
prácticas sociales que realizan (Pujadas, Comas d´Argemir, & Roca, 2010).  
 
La triangulación de datos se realizó mediante la observación participante y el 
diario de campo, entrevistas en profundidad a madres, entrevistas semi-
estructuradas a otros agentes externos: sanitarios, profesores, profesionales de 
centros de acogida a la inmigración y voluntariado. Paralelamente, realizamos 
entrevistas semi-estructuradas a niños y niñas en edades comprendidas entre 8 
y 12 años utilizando como vehículo de comunicación la técnica del “dibujo de 
la familia” a través del cual, los niños han podido expresar afectos, relaciones y 
significados de su propio mundo, permitiéndonos un diálogo abierto que, para 
los objetivos de esta investigación, resultaron extremadamente útiles y 
cargados de significados. 
 
Las categorías fueron extraídas del Modelo de los Determinantes de 
Desigualdad en Salud (OMS, 2007). Se estudiaron los ejes de desigualdad de 
clase,  género y  etnia. Además,  la cultura y los valores y sistema de salud. 
Para el estudio de los estilos de vida se diseñó un marco de necesidades que 
más influyen en la salud y en el desarrollo infantil: alimentación, higiene, 
descanso y sueño, seguridad del entorno, ejercicio físico, actividades lúdicas 
en familia, necesidades afectivas y educación en el hogar. Se estudió así 
mismo, el proceso de adaptación al espacio escolar y las redes de apoyo con 
las que cuentan estas familias en situaciones difíciles. 
 
Esta investigación ha usado como método de investigación el análisis del 
discurso a partir de los referentes que desarrolla la Teoría Crítica y los 
conceptos de la Teoría Constructivismo Estructuralista de Pierre Bourdieu. Dicho 




Las entrevistas fueron grabadas y transcritas textualmente. Para el análisis del 
sistema de discursos, la vinculación y la organización de los segmentos del 
texto, una vez realizada la transcripción, se realizaron según la pertinencia 
pragmática del contexto en relación con el objeto de estudio (Conde, 2010). 
La elaboración del informe de cada texto transcrito, sigue las pautas descritas 
por Vallés (2003). 
 
Resultados y Discusión 
 
• Discriminación de clase, género, etnia. 
 
Hemos estudiado los ejes de desigualdad a través de la figura materna 
encontrando que todas las madres de nuestro estudio  han sentido 
discriminación de clase, de género y étnica por parte de la población 
autóctona. Nuestros resultados coinciden con otros autores consultados y 
evidencian los ejes de discriminación referentes a la posición socio-económica 
de los determinantes estructurales de las desigualdades de salud (Cea 
D´Aconda & Martínez  Vallés, 2010; Colectivo Ioé, 2012; Borrell & Benach, 2006 
García, et al., 2009; Labonte & Schrecker, 2007; Parella,  2003; Artacoz, 2004; 
Borrell, García-Calvante & Martín Boscá, 2004; Mazarrasa, Martínez, Llácer & 
Castillo, 2005; Malmusi, Borrell & Benach, 2010;  Willians y Mohammed, 2009; 
Suárez-Orozco, C. & Suárez-Orozco, M.M.,  2003; Checa Olmos & Arjona 
Garrido, 2011; Calvo Buezas, 2001; Torres Pérez, 2012; Navarro & Clúa-Losada, 
2012; Bordieu, 1994; Bourdieu, 1991; Bourdieu, 2009; Cáritas Española, 2012; 
Sayad, 2010; Nohl, et al., 2006; Molpeceres Álvarez, 2012; Artiles, López Roldán 
& Molina, 2011; Wolff, et al., 2010; Sanchón, 2013; Guzmán Ordaz, 2011; 
Malmusi, Artacoz, Benach & Borrell, 2010;  Malmusi, Borrell & Benach, 2010; 




En nuestra investigación encontramos que las madres mantienen los patrones 
alimentarios semejantes a sus países de origen (Duque, 2008). Nuestros 
resultados muestran que el tipo de alimentos que ingieren tienen un alto valor 
calórico, muy elaborados y lo acompañaban de bebidas azucaradas. Los 
sanitarios revelaron el gusto estético de las familias era que les gustaban  los 
niños gordos y que lo interpretaban como sinónimo de buena salud. En nuestra 
investigación también hemos explorado el ejercicio físico y los resultados 
demuestran que no tienen costumbre de practicarlo, convirtiéndose en un 
factor de riesgo añadido. Todos estos rasgos ponen de manifiesto un habitus 
incorporado en la trayectoria de sus vidas y propios de sus culturas de origen y 
evidencian la clase social de estas familias (Bourdiue, 1991). Estos datos 
coinciden con los que arrojan otros autores (Serra & Aranceta, 2000; Fuertes & 
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Laso 2006; Malmierca & Pellegrini, 2009; Friedman, 2000) y son fácilmente 
comparables con los niños autóctonos de clases sociales bajas.  La lactancia 
materna y su duración, es considerada como factor protector de la obesidad 
infantil (Edo, et al., 2010),  En nuestra investigación, hemos detectado que las 
madres se suelen incorporar a sus trabajos pasado poco tiempo tras el parto, 
debido a la falta de regulación contractual con este colectivo, lo que las 
obliga a dejar a sus hijos en las guarderías en etapas muy tempranas, 
impidiendo una lactancia eficaz. Este factor de desigualdad social, 
probablemente sea un factor añadido a los riesgos de morbilidad en estos 
colectivos.  
 
A través de los sanitarios se revela que estas familias no siguen las 
recomendaciones sanitarias. Este resultado es confirmado por otros autores 
consultados que en sus investigaciones ponen de manifiesto igualmente que 
las diferencias más notables entre autóctonos e inmigrantes vienen 
determinadas por el resultado final, encontrando menores pérdidas del índice 
de masa corporal (IMC) que sus homólogos españoles (Díez & Rodríguez, 2008; 
Romero, et al., 2012). 
 
Consideramos que la falta de seguimiento de los consejos de salud, tiene que 
ver con el abordaje terapéutico por parte de los sanitarios ya que en la 
relación que se establece con estos colectivos, no se suele tener en cuenta las 
diferencias culturales, étnicas, económicas y sociales, que provocan las 
desigualdades en salud. Ello, denota una perspectiva asistencial carente de 
formación intercultural tan necesaria para conseguir cotas más altas de salud 




Los resultados de esta investigación han puesto de manifiesto el alto índice de 
caries y problemas de salud bucodental en la población infantil inmigrante. 
 
Consideramos que los esquemas generadores de prácticas o habitus, de estas 
familias tienen que ver con dos tipos de capital; el económico y el cultural. 
Dichas prácticas o habitus denotan la carencia de educación preventiva y 
consecuentemente falta prácticas de higiene dental así como, un escaso 
reconocimiento por parte de las familias, de ser considerado  un problema de 
salud. 
 
Estos datos son similares a otros  estudios consultados, que aunque son 
mayoritariamente de corte estadístico, también arrojan en cifras, la alta 
incidencia de caries y problemas de salud bucodental en estos niños y cuyos 
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resultados, siempre resultan preocupantes. (Paredes, V., Paredes, C., & Mir, 
2006). 
 
Este resultado de nuestra investigación evidencia una alta necesidad de  
realizar acciones de Educación para la salud y acciones comunitarias y 
políticas de Promoción de la Salud, con el objeto de disminuir las 
desigualdades y mejorar la salud de los niños inmigrantes realizando un mayor 
refuerzo por parte los pediatras, odontólogos y enfermeras en cuanto a 
extremar la vigilancia, control y prevención en estos colectivos. 
 
• Ocio y actividades lúdicas en familia. 
 
En nuestro estudio, hemos detectado que la mayoría de los niños estudiados 
entre los 8 y los 12 años, encuentran como única diversión los juegos 
cibernéticos y la televisión. 
 
Para comprender estos resultados de nuestra investigación, es necesario 
sumergirnos en el contexto de las vidas de estos niños. La soledad cotidiana 
con la que se encuentran al llegar a su hogar, la estructura de las relaciones 
sociales tan limitada en los días laborables, la inexistencia de actividades 
extraescolares y las claras preferencias de los niños y jóvenes por este tipo de 
actividades lúdicas, propician el desarrollo de estos juegos. Nuestros resultados 
coinciden con (Núñez & Jódar, 2009) cuando afirman que los videojuegos, la 
televisión y la comunicación electrónica absorben a los niños durante largos 
periodos de tiempo, lo que revela un alto grado de soledad o marginación y 
escasa relaciones sociales y/o familiares. Nuestros resultados también 
confirman lo que señala Vidal (2009) en cuanto a que la actividad laboral de 
los padres y madres es sensible a la condición de clase.  
 
En nuestro estudio encontramos algunos niños que disfrutaban de la lectura de 
libros pero ninguno mencionó el cine, la música, las visitas a museos o el 
senderismo. Todos estos habitus son propios de clases más acomodadas, pues 
exigen un cierto poder adquisitivo y gusto estético para su disfrute. Hemos 
encontrado concordancia con otros autores (Vidal, 2009; Bourdieu,  1991; 
Feixa, González, Martínez & Porzio, 2004) que también relacionan las clases 
sociales con las formas en que los niños pasan el tiempo de ocio en familia, 
encontrando la misma línea argumentativa que nosotros, pues en función de 
la clase social se proyecta un abanico más o menos amplio de experiencias y 
prácticas culturales repletas de aprendizajes y significados.   
27 
 
• Vínculos afectivos. 
 
Todos los niños de nuestra investigación han manifestado la importancia que 
tiene la familia en sus vidas. Manifiestan el duelo cuando se alejan de ella, en 
especial por la figura de su abuela. Los datos de nuestra investigación 
coinciden con la descripción que realizan Martínez-Pampliega, Rivero & Iraurgi, 
(2010) cuando describen las relaciones propias de la cultura latina. La 
denominación que hace de “familismo”, enfatiza en las relaciones que 
establecen de apego, lealtad y reciprocidad de los miembros familiares. 
 
La separación de los seres queridos de la familia extensa se convierte en el 
principal factor estresor de la emigración en los niños. Como explica Achotegui 
(2000) el duelo por la familia, tiene que ver con la separación de los seres 
queridos, a los que no pueden traer consigo. Según este autor, el duelo puede 
entenderse como un proceso de reorganización de la personalidad tras una 
pérdida pero en la infancia entraña el riesgo de convertirse en un problema 
psicológico. Todos nuestros resultados apuntan a que las situaciones de duelo 
en estos niños se acentúan con la precariedad en sus vidas agudizando el 
sentimiento de tristeza y la lejanía de sus seres queridos, pudiéndose instalar de 
forma crónica en la vida del menor (Achotegui, 2012). 
 
• La educación en el hogar. 
 
En nuestros resultados hemos encontrado que, estos niños han sido 
considerados muy educados y respetuosos con las personas mayores y que 
practican sus creencias religiosas. También han dibujado el perfil de un padre 
autoritario, que valoraban como necesario y preocupado por su educación y, 
al que dócilmente, obedecen. Para cumplir las normas de aprendizaje, utilizan 
en general premios y castigos, incluido el castigo físico. 
 
Todos estos rasgos coinciden con los expresados por otros autores (Martínez-
Palpiegla, et al., 2010; Calzada, et al., 2010, Henao Agudelo, 2008) cuando 
comparan los tipos de educación entre la cultura latinoamericana y la 
española. Los valores encontrados en estas familias coinciden con Henao 
Agudelo, 2008 que señala, se pueden equiparar a los que tienen las 
sociedades de tipo colectivista que se basan en estilos de relaciones 
interdependientes. Frente a la sociedad española que es más individualista y 
cuyo rasgo definitorio es,  la búsqueda de la independencia de los niños para 
cuando sean adultos. 
 
A medida que los niños de estas familias van incorporando vocabulario o 
comportamientos más acordes con los autóctonos, entran en el proceso de 
asimilación y transforman los valores, comportamientos y leguajes hasta llegar 
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a ser similares a los dominantes entre sus iguales, en el ámbito escolar y en su 
entorno. Estos datos coinciden con Henao Agudelo (2008) que refiriéndose a 
estos procesos  de cambio, señala que los padres van flexibilizando ciertas 
posturas, aunque los valores principales permanecen estáticos. 
 
• Violencia doméstica.  
 
Hemos encontrado la violencia del padre frente a sus parejas y hacia sus hijos, 
de manera directa o indirecta y también, el castigo físico hacia los niños 
ejercido por ambos progenitores. El rasgo común es la ejecución del poder de 
unos sobre otros (Guruge, Khanlou & Gastaldo, 2010). 
 
Encontramos en nuestra investigación que un detonante importante para el 
desarrollo de la violencia en los hombres, era la ingesta el alcohol y los celos. 
Estos datos concuerdan de modo unánime con diferentes estudios y que 
arrojan otros autores  (Gracia, et al., 2010; Rodríguez, Gaxiola & Frías, 2003; 
Salcedo & Carvalho, 2005; Zarza & Froján, 2005).  
 
Las madres de nuestro estudio que habían sido maltratadas, refirieron el 
sufrimiento de sus hijos; el llanto, la impotencia de los niños, trastornos 
psicológicos y del sueño provocando impacto en la salud  de estos niños. 
(Figuero & Otero, 2005; Gracia, et al., 2010; Salcedo & Carvalho, 2005; Sánchez 
Espinosa & Martín Sánchez, 2007; Zarza & Adler, 2008; Silva, et al., 2012). Estos 
autores, señalan también, cómo el maltrato ejercido sobre la pareja, tuvo 
repercusiones en la vida social de los hijos testigos de la violencia. 
 
Los niños de nuestro estudio manifestaron en reiteradas ocasiones que los 
padres les castigaban físicamente para que obedecieran. Al tiempo que 
algunas madres reiteraban la disciplina física como forma de educar 
correctamente a sus hijos. También en nuestros resultados hemos encontrado 
que la mujer se defiende del hombre físicamente en los procesos violentos. Este 
dato es similar al que arrojan (Zarza & Froján, 2005; Gracia, et al., 2010; Zarza & 
Adler, 2008). 
 
En nuestra investigación un resultado especialmente llamativo fue descubrir, a 
través de los discursos de las madres, la práctica del incesto en sus países de 
origen. Las madres, relatan que estas prácticas son generadas especialmente 
por parte de los padres o padrastros hacia sus hijas y expresan que, aunque no 
son habituales, se practican con cierta frecuencia. La respuesta de la madre y 
es el silencio y la ocultación de los hechos, manifestándose como un tema 





Los datos sobre la  violencia  encontrados en este estudio, son un riesgo para la 
salud del menor pero además, cuando los niños son testigos de la violencia o 
la padecen, formarán parte del patrón  de un habitus que los niños pueden 
incorporar desde la infancia, que parece saltar de una generación a otra y 
que establece una estrecha relación entre el uso de la violencia, y la práctica 
posterior contra la pareja y sus hijos en el futuro. El conocimiento de este riesgo, 
tiene que servir  para fijar la mirada en la prevención de la violencia (Zarza & 
Adler, 2008). 
 
• Adaptación escolar. 
 
En nuestros resultados encontramos que uno de los principales motivos que 
mueven a las familias a iniciar el proceso migratorio, está determinado por la 
búsqueda de un futuro mejor para sus hijos y consecuentemente ascenso en el  
estatus social. Este resultado es corroborado por todos los estudios consultados  
(Henao Agudelo, 2008; Suárez-Orozco, C. & Suárez-Orozco, M.M., 2003; Gaitán, 
2008; Carabaña, 2004).  
 
Los hallazgos encontrados en esta investigación ponen de relieve, a través de 
las voces de los maestros, que a mayor nivel cultural de los padres, mayor éxito 
académico de los hijos. Probablemente cuando la familia posee un estatus 
cultural alto, influye en el éxito escolar de los hijos a través del desarrollo de 
conocimientos, actitudes y estilos de vida que conforman  unos habitus 
acordes con prácticas culturales de clases más elevadas. Nuestros resultados 
coinciden con Bourdieu cuando asegura que cuanto mayor capital cultural 
de éstos, mayor rendimiento escolar de los hijos (Bourdieu & Passeron, 1981).   
 
Los rasgos de desigualdad los encontramos cuando los profesores revelan que 
los padres manifiestan poco interés por los estudios de sus hijos y cuando 
señalan el abandono prematuro de los estudios, porcentualmente más alto en 
estos niños que en los autóctonos, consiguiendo en pocos casos, realizar 
estudios universitarios. 
 
Estos resultados establecen claras relaciones con el escaso capital económico 
y cultural de la familia. Los padres con escaso capital cultural, no pueden 
ayudar a sus hijos en las tareas escolares por falta de conocimientos en las 
diferentes disciplinas escolares. Por otro lado, la clase baja de la mayoría de las 
familias obliga, especialmente a las madres, a realizar horarios prolongados 
laborales carentes de regulación o apoyo a la conciliación familiar.  A esto 
cabría añadir que los jóvenes que viven en situaciones de precariedad 
familiar, intentan salir pronto al espacio laboral con el fin de generar más 
ingresos y con ello, mejorar el poder adquisitivo de la familia. En los estudios 
consultados, encontramos diversidad de factores estudiados y  por diferentes 
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autores pero todos ellos, apoyan nuestros resultados. (Raccanello, et al., 2011;  
García Castaño, et al., 2008; Santos Rego, et al., 2011; Campoy Aranda & 
Pantoja Vallejo, 2005). 
 
• Redes de apoyo familiar. 
 
Madres, profesores, sanitarios, voluntariado y trabajadores sociales 
entrevistados han manifestado escasez de recursos sociales, precariedad y 
serios problemas económicos para salir adelante estas familias. Las madres son 
las que piden ayudas para las necesidades familiares. 
 
Consideramos que la situación de crisis económica que se vive en España y, 
tras los recortes que se han establecido en el Estado de Bienestar, las altas 
tasas de desempleo masculino en estos colectivos y la precariedad de los 
empleos de estas mujeres, se generan situaciones de franca desigualdad en 
los colectivos más vulnerables. A esta situación de gravedad hay que añadir 
que, estas familias dependen exclusivamente de la renta para sobrevivir al 
carecer de otras fuentes de ayuda como sucede con los autóctonos, a través 
de familia extensa.  
 
En este sentido (Mahía & Arce, 2010) apoyan nuestros resultados añadiendo 
además que cuando se quedan sin empleo, al tener una historia laboral corta, 
la cuantía de indemnización por despido y prestaciones por desempleo es 
muy reducida.  También Cáritas Española (2012) señala que un factor de riesgo 
añadido, es que carecen de  la primera estrategia de supervivencia de los 
hogares españoles que ha sido  el “colchón familiar” de apoyo económico.  
 
Todos los datos encontrados en este estudio reflejan que en la situación de 
crisis española, se acentúan las necesidades económicas de estas familias 
para que sus hijos puedan desarrollar el trabajo escolar; la falta de recursos 
para libros y material escolar en general, ha sido un discurso reiterado en las 
entrevistas a las madres y a los profesores. Estos resultados también han sido 
estudiados por otros autores (Santos Rego, et al., 2011; Raccanello, et al., 2011) 
junto con los informes de Cáritas Española  (2012) y UNICEF (2012) reflejaron la 
precariedad de las familias y las dificultades que  tienen en el acceso a los 
bienes materiales en el espacio escolar, manifestándose que la infancia es un 
grupo bastante olvidado actualmente en España,  carente de políticas que 





En nuestra investigación recogemos también la respuesta de la ciudadanía en 
tiempos de crisis, detectándose una respuesta más generosa y más solidaria 
de los ciudadanos, con las personas que necesitan ayuda (Cáritas Española, 
2012).  
 
• Sistema de Salud. 
 
Cuando las madres hablan del Sistema Sanitario lo hacen con satisfacción en 
cuanto a la atención recibida por los profesionales y por las prestaciones 
recibidas. Este dato coincide con un informe reciente realizado en Cantabria 
(Observatorio de Salud Pública de Cantabria, 2010). Sin embargo, detectamos 
que los profesionales sanitarios que atienden a estos niños, no se interesan por 
las circunstancias sociales, económicas y culturales que envuelven a estas 
familias. En base a estos resultados, consideramos que sería oportuno 
incorporar Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud, en especial para 
los profesionales de enfermería que cuidan directamente a las familias 
inmigrantes, permitiéndonos valorar todos los factores que influyen en su salud 
y así, poder ofrecer una atención integral y acorde con las necesidades de los 
niños y sus familias (OMS, 2008). 
 
Además, sería preciso un acercamiento intercultural para comprender los 
habitus, incorporados en estas familias, las prácticas que desarrollan en  la 
crianza de sus hijos, las percepciones que tienen de la salud y en especial, las 
circunstancias económicas, laborales, sociales y culturales que condicionan 
sus estilos de vida y poder resolver los problemas de salud, desde la 
complejidad que entraña el contacto con la diversidad cultural, en un mundo 
globalizado. Esta necesidad de abordaje intercultural también ha sido 
estudiada por otros autores (González, 2006; Gentil, 2006; Ibarra & Noreña, 
2009; Gentil, 2010; Gentil, 2012). En sus trabajos también ponen de manifiesto 
que, en el contacto con identidades culturales diversas, es preciso que todos 
los profesionales sanitarios y, en especial de enfermería, incorpore la cualidad 







• La mayoría de las familias estudiadas viven en situación de desventaja 
social, manifestado por las circunstancias laborales, económicas, 
sociales y los estilos de vida que desarrollan. Esta situación se relaciona 
con los factores estructurales de desigualdad, haciéndose más visible en 
el momento actual de crisis económica. 
 
• Detectamos riesgos para la salud del menor: infecciones en el periodo 
de lactancia, sobrepeso u obesidad,  morbilidad bucal, sedentarismo, 
trastornos psicológicos de diversa índole. 
 
• El desarraigo y el duelo son los principales  estresores de los niños en el 
proceso de adaptación. 
 
• Alta incidencia de violencia doméstica, principalmente del hombre 
hacia su pareja, en menor medida de los padres hacia sus hijos como 
forma de ejercer el rol parental y riesgo de incesto de los padres o 
padrastros hacia las hijas. 
 
• La mujer inmigrante en tiempos de crisis, se convierte en la proveedora 
económica del hogar. Este cambio de rol entre el espacio familiar y 
laboral rompe la estructura de dominación patriarcal y se abre un 
camino de aprendizaje en la igualdad género desde la más tierna 
infancia.  
 
• El tipo de educación y los valores que aprenden en el seno familiar estos 
niños, tienen que ver con una educación jerárquica, estratificada 
enseñando a sus hijos la obediencia, antes que la autonomía. A medida 
que los niños entran en contacto con los autóctonos, inician un proceso 
de asimilación y los padres flexibilizan posturas, aunque los valores 
principales permanecen estáticos. 
 
• Los resultados académicos de estos niños son inferiores a la media 
española, manifestándose por un abandono prematuro del estudio y 
por sus preferencias a insertarse muy pronto en el ámbito laboral. 
Encontramos que a mayor nivel cultural de los padres, mayor éxito 




• Las políticas de austeridad y la reducción del gasto en el Estado de 
Bienestar están impactando en la infancia inmigrante. Las madres, 
presas de las necesidades familiares, acuden a espacios religiosos y 
sociales reclamando las ayudas necesarias para salir adelante. Frente a 
estas situaciones, la ciudadanía ha reaccionado con una solidaridad 
inusual en tiempos pretéritos. 
 
• El nivel de satisfacción de los niños y sus familias, en cuanto a la 
atención recibida por los pediatras y los profesionales de enfermería, en 
Atención Primaria de Salud, es alto. 
 
• Se detecta por parte de los sanitarios la necesidad de incorporar la 
cualidad de competencia intercultural. 
 
• Sería oportuno que los sanitarios incorporaran el Modelo de los 
Determinantes Sociales de la Salud para valorar los factores que influyen 
en la salud y poder ofrecer una atención integral y acorde con las 














We start from the premise that childhood represents a period of high 
vulnerability particularly sensitive to environments that promote or challenge a 
child’s optimum development, therefore presenting different gradients of 
health according to the social group under study. According to the Social 
Determinants of Health framework, a person’s lifestyle and social conditions 
affect the likelihood of falling ill and the risk of premature death (World Health 
Organization [WHO], 2008).      
  
This research has been developed in the context of the economic crisis which 
has gripped Spain.  The literature review, has shown that the high rates of 
unemployment and the cutbacks in the Welfare State are having a negative 
impact on the population in general, and more particularly, on immigrant 
children, generating deep inequalities in health and modifying their life 
expectancy.        
 
Thus we undertook to observe how specific social conditions affect the health 
and health behaviors of Latin-American immigrant children living in the 




• Being immigrants´ son is a conditioning factor on the state of health of 




• The general aim of this study is to obtain a deeper understanding of the 
social, economic, political, cultural and daily-life conditions of the 
immigrant child population in order to improve health care and 
intercultural communication.  
 
Specific objectives  
 
• Describe the daily life of the children and their families in terms of their 
lifestyles, adaptation processes, and the way they cover their basic 





• Explore the social, economic, ethnic, cultural, and gender factors as 
determining factors that affect family health and child care in the 
migratory process. 
 
• Study the adaptation of boys and girls to the new family, academic, 
social and cultural context. 
 
• Describe both the experience, as well as the perceptions concerns and 
attitudes of healthcare professionals with immigrant families. 
 
• Describe satisfaction degree of immigrant families with the quality of 
care received by health professionals in the Primary Health Care Centres 
and specifically in the “Healthy Child” clinic.  
 
Theoretical framework  
 
The Social Critical Paradigm, along with the Structural Constructivist Theory by 
Pierre Bourdieu and the Model of Social Determinants of Health Inequalities, 
constitute the theoretical blocks on which to sustain the argumentative 
structure of the present research study. The nexus between them proposes an 
articulated path, like a hinge linking each stage with the next, allowing a 
logical coherence between the theoretical framework, objectives of the study, 
methodology, field work, data collection, analysis and interpretation (Sautu, 
2003). 
 
The Social Critical Paradigm has helped me to understand the immigration 
phenomenon within the current political and economic context. I have applied 
a critical and reflexive approach to focus on factors such as class, ethnicity, 
gender and the daily practices and attitudes that determine the specific social 
circumstances within this collective group.    
 
It is necessary to point out that the Social Critical Paradigm and its Structural 
Constructivist orientation, along with the Model of Social Determinants of Health 
Inequalities, appears to adapt seamlessly to this type of research. The Paradigm 
as well as the theory and the model emphasize key common concepts to this 
project allowing us to study the family and gender relationships, and the 
processes of domination and adaptation in different contexts of individual and 
group development where immigrant children and their families move: 
schooling; support networks; work; health system; or the social habitat in 




Methodological frame  
 
The theoretical framework and the objectives of this research are set up to 
carry out this project following a qualitative methodological approach.  
 
Ethnography is one of the most appropriate social research methods to draw us 
closer to the daily routines of the persons in the study, allowing us to impregnate 
ourselves with their subjectivities and find the sense and meaning of their social 
practices (Pujadas, Comas d´Argemir & Roca, 2010).  
 
The triangulation of data was carried out by means of participant observation 
and a field diary, in-depth interviews on mothers, and semi-structured interviews 
on other external agents such as health professionals, teachers, immigration 
support centres and voluntary associations. In a parallel way, we carried out 
semi-structured interviews on boys and girls between 8 and 12 years old using 
the “family picture" technique. Through this the children were able to express 
affection, relationships and meanings from their own world, allowing us to 
establish an open  dialogue which, for the purposes of this study, proved to be 
extremely useful and loaded with meaningful concepts.         
 
The categories were drawn from the Model of Determinants of Health 
Inequalities (WHO, 2007). We studied the axis of inequality of class, gender and 
ethnicity as well as culture, values and the health system. For the study on life 
styles we designed a framework of the needs that have a major impact on 
children's health and development, including food, hygiene, rest and sleep, 
safe environment, physical exercise, family leisure, emotional needs and 
education at home. We also studied the process of adaptation to the school 
environment and the support networks that families in difficult circumstances 
could count on.    
 
This research study has used speech analysis as its research method based on 
the references developed by the Critical Theory and the concepts of Pierre 
Bourdieu Structural Constructivist Theory. The field diary has contributed greatly 
to the analysis.   
 
The interviews were recorded and transcribed verbatim. For the speech 
analysis, the linking and organization of the segments of the text, once the 
transcript had been made, were done according to the pragmatic pertinence 
of the context in relation to the subject of study (Conde, 2010). The preparation 
of the report of each transcribed text follows the guidelines laid down by Valles 





Results and discussion 
 
• Discrimination by class, gender, and ethnicity. 
 
We studied the main axis of inequality through the maternal figure, finding that 
each mother in our study had felt discrimination of class, gender and ethnicity 
on the part of the native population. Our results coincided with other consulted 
authors and revealed evidence of discrimination referring to the social and 
economic position of the structural determinants of health inequalities (Cea 
D´Aconda & Martínez  Vallés, 2010; Colectivo Ioé, 2012; Carrasco, 2004; Borrell 
& Benach, 2006 García, et al., 2009; Labrador, 2009; Agudelo, 1997; Parella,  
2003; Artacoz, 2004; Borrell, García-Calvante & Martín Boscá, 2004; Mazarrasa, 
Martínez, Llácer & Castillo, 2005; Malmusi, Borrell & Benach, 2010;  Willians y 
Mohammed, 2009; Suárez-Orozco, C. & Suárez-Orozco, M.M.,  2003; Checa 
Olmos & Arjona Garrido, 2011; Calvo Buezas, 2001; Torres Pérez, 2012; Navarro & 
Clúa-Losada, 2012; Bordieu, 1994; Bourdieu, 1991; Bourdieu, 2009; Cáritas 
Española, 2012; Sayad, 2010; Nohl, et al., 2006; Molpeceres Álvarez, 2012; 
Artiles, López Roldán & Molina, 2011; Wolff, et al., 2010; Sanchón, 2013; Guzmán 
Ordaz, 2011; Malmusi, Artacoz, Benach & Borrell, 2012; Gentil, 2009; Gentil, 2012; 
Riaño, 2013).  
       
• Food. 
 
In our research we found that the mothers keep similar feeding patterns to their 
countries of origin (Duque, 2008). Our results show that the kinds of food they 
eat are high in calories, are very elaborated and are accompanied by sweet 
drinks. The health professionals revealed that the families liked to see plump 
children which they  interpreted as a sign of good health. Our analyses showed 
also a lack of  physical exercise , making this absent habit an added risk factor.   
  
All these features show a habitus incorporated in the course of their lives that is 
very much ingrained in their original culture and also reveals the social class of 
these families (Bourdiu, 1991). These data coincide with what other authors 
have found (Serra & Aranceta, 2000; Fuertes & Laso 2006; Malmierca & 
Pellegrini, 2009; Friedman, 2000) and are easily comparable with Spanish 
children from low social classes. Optimal duration of Breast-feeding is 
considered as a protective factor against child obesity (Edo, et al., 2010). In our 
research, we detected that mothers tended to go back to work shortly after 
having given birth, due to the lack of contractual security and work benefits in 
this collective group. Therefore forcing them to leave their children in nursery 
schools at a very early age, preventing effective breast-feeding. This factor of 
social inequality may probably contribute to the morbidity risks in these 
collective groups.   
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The health professionals revealed that these families do not follow sanitary 
recommendations. This result is confirmed by other authors consulted who in 
their research equally show that the most notable differences between natives 
and immigrants are determined by the final result, with fewer losses of BMI 
(body mass index) than their Spanish counterparts (Díez & Rodríguez, 2008; 
Romero, et al., 2012 )  
 
We consider that the lack of compliance with health recommendations is 
related to the therapeutic approach on the part of the health professionals 
since in the relationship that they establish with these collective groups, they do 
not tend to take into account the cultural, ethnical, economic and social 
differences that provoke health inequalities. This therefore denotes a care 
perspective that lacks the necessary intercultural training to achieve higher 
levels of health in these children.    
 
• Hygiene.  
 
The results of this research have demonstrated the high level of caries and 
dental health problems in the immigrant child population.   
 
We consider that the practice generating schemes or habitus of these families 
is related to two classes of capital: economic and cultural. These practices or 
habitus denote the lack of preventative education and consequently the lack 
of correct dental hygiene practices. The limited recognition of this need on the 
part of families constitutes a health problem. 
    
These data are similar to other studies consulted, that although the majority are 
statistical studies, show that the high level of caries and dental health problems 
in these children always prove to be worrying. (Paredes, V., Paredes, C., & Mir, 
2006). 
 
This result of our research shows a high need for action in Health Education as 
well as community actions and Health Promotion policies, with the aim of 
reducing inequalities and improving the health of immigrant children by 
undertaking a greater reinforcement on the part of pediatricians, dentists and 
nurses in terms of tighter vigilance, control and prevention in these collective 
groups.     
 
• Leisure time and playing in family.  
 
In our study we detected that the majority of the children studied between 8 
and 12 years old have a common entertainment interest in cybernetic games 




In order to understand the results of our research, it is necessary to immerse 
ourselves in the context of the lives of these children. The daily loneliness that 
greets them when they return home from school, the severely limited structure 
of social relationships, total lack of extracurricular activities and the clear 
preference of the children for these kinds of pastimes promotes the 
development of these games. Our results coincide with (Nuñez & Jódar,2009) 
when they state that videogames, television and electronic communication 
absorb children for long periods of time, which reveals a high degree of 
loneliness or exclusion and scarce social or family relationships. Our results also 
confirm what Vidal (2009) pointed out in terms of labour activity of fathers and 
mothers being sensitive to class.        
 
In our study we found that some children enjoyed reading books but none 
mentioned cinema, music, museum visits or trekking. All these habitus are those 
of better off socioeconomic classes, since they demand a higher acquisition 
power and aesthetic taste to be enjoyed. We found this matched with the 
findings of other authors (Vidal, 2009; Bourdieu, 1991; Feixa, González, Martínez 
& Porzio, 2004) who also relate social classes with the ways in which children 
spent their free time as a family, finding our same line of argument, since in 
terms of social class there is a more or less wide range of experiences and 
cultural practices full of learning and meaning.   
 
• Family ties.  
 
All the children in our research showed the importance the family plays in their 
lives. They demonstrate the grief when they are away from the family, and 
especially from the figure of the grandmother. The data of our research 
coincides with  Martínez-Pampliega, Rivero & Iraurgi (2010) when they describe 
the relationships true to the latin culture. The denomination that they refer to as 
“familism” is emphasized in the relationships of adhesion, loyalty, and 
reciprocity established among the family members. 
 
Separation from the loved ones of the extended family becomes the main 
factor of stress of emigration in children. As Achotegui (2001) explains in the 
feeling of grief for the family, this is to do with separation of loved ones, the 
ones that cannot be brought along. According to this author, grief can be 
understood as a process of reorganization of the personality after a loss, which 
in childhood runs the risk of becoming a psychological problem. All our findings 
reveal that situations of grief in children are heightened with the precariousness 
of their lives, sharpening the feeling of sadness and distance of their loved ones. 
This can become chronically integrated in the life of the child (Achotegui, 
2012).     
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• Education at home. 
 
In our results we have found that these children are considered to be very 
polite and respectful with older persons and that they practice their religious 
beliefs. They have also painted the picture of an authoritarian father, whom 
they value as necessary and worried about their education, and whom they 
docilely obey. In order to fulfill the rules of their learning they use rewards and 
punishments, including corporal punishment.  
 
All these traits correlate with those expressed by other authors (Martínez-
Palpiegla, et al., 2010; Calzada, et al., 2010, Henao Agudelo, 2008) when they 
compare the types of education between Latin American culture and Spanish 
culture. The values found in these families coincide with Henao Agudelo (2008), 
who points out that they can be compared with societies of a collectivist 
nature based on styles of interdependent relationships. This is opposed to the 
more individualistic Spanish society, whose defining feature is the promotion of 
children’s independence in preparation for adulthood.    
 
As these children incorporate forms of expression or behavior more in line with 
the natives, they enter in the process of assimilation, transforming values, 
behavior and languages until they become similar to those dominant among 
their equals, in the school and close environments. These findings agree with 
those of Henao Agudelo (2008) who, referring to these processes of change, 
points out parents tend to relax certain attitudes, although their main values 
remain immovable. 
 
• Domestic violence.  
  
We have found violence on the part of the father towards his partner and 
children in a direct or indirect way, as well as corporal punishment carried out 
on children by both parents. The common trait is the exercising of power of one 
over the other (Guruge, Khanlou & Gastaldo, 2010). 
 
We found in our research that an important catalyst for violence in men was 
the ingestion of alcohol and jealousy. These findings are unanimously agreed 
upon by different studies from other authors (Gracia, et al., 2010; Rodríguez, 
Gaxiola & Frías, 2003; Salcedo & Carvalho, 2005; Zarza & Froján, 2005).  
 
The mothers in our study who had been mistreated, referred to the suffering 
undergone by their children; crying, the impotence of the children, 
psychological and sleep problems causing a negative impact on these 
children. (Figuero & Otero, 2005; Gracia, et al., 2010; Salcedo & Carvalho, 2005; 
Sánchez Espinosa & Martín Sánchez, 2007; Zarza & Adler, 2008; Silva, Assis, 
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Hasselmann,  Dos Santos, Pinto, & Rodrigues, 2012) These authors also point out 
how mistreatment exercised on the partner has repercussions on the social life 
of the children who have witnessed the violence. 
 
The children in our study showed on reiterated occasions that the parents 
punished them physically so that they would obey. At the same time that some 
mothers insisted that physical discipline was a way to educate their children 
correctly. We also found that women defend themselves physically against 
men in violent processes.  This data is similar to that in (Zarza & Froján, 2005; 
Gracia, et al., 2010; Zarza & Adler, 2008).    
 
In our research a particularly striking discovery from the mothers' narratives , was 
the practice of incest in their countries of origin. The mothers related that these 
practices are generated especially on the part of the father or step-father 
towards daughters and express that although they are not habitual, they occur 
with certain frequency. The answer of the mother is silence and the covering-up 
of these facts. This is seen as a taboo subject in the family and society, and it 
has been silenced throughout history (Lévi-Strauss, 1985).     
 
Data on violence found in this study show a risk to the health of the child. 
Furthermore when children are witnesses to violence, or suffer it, it becomes 
part of the pattern of a habitus which children can incorporate from childhood, 
appearing to jump from generation to generation, establishing a close link 
between the use of violence and the later practice thereof against a future 
partner and children. Knowledge of this risk has to be used to focus on violence 
prevention (Zarza & Adler, 2008). 
 
• Adapting to school life. 
 
Our findings showed that one of the principal reasons that motivate families to 
start the migratory process is determined by the desire to seek a better future 
for their children and a consequent rise in social status. This result is 
corroborated by the literature on the subject (Henao Agudelo, 2008; Suárez-
Orozco, C. & Suárez-Orozco, M.M., 2003; Gaitán, 2008; Carabaña, 2004).  
 
The voices of school teachers in our study highlight that the higher the cultural 
level of the parents, the greater the academic success of their children. 
Probably when the family has a high cultural status, this has an impact on their 
academic success by means of the development of knowledge, attitudes and 
lifestyles that conform with habitus appropriate to the cultural practices of the 
higher classes. Our results coincide with Bourdieu when he asserts that the 
greater the parents’ cultural capital, the better the academic performance of 
their children is (Bourdieu & Passeron, 1981).   
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The features of inequality are found when teachers reveal that parents show 
little academic interest in their children’s studies, pointing out the early drop-
out. This is proportionately higher in immigrant children than in natives, with very 
few going on to study at university. 
  
These results establish clear relationships with the scarce economic and cultural 
capital of the family. Parents with scarce cultural capital are not able to help 
their children with homework due to their lack of knowledge of the different 
school matters. On the other hand, the low socioeconomic class of most 
families, particularly of the mothers, forces them to spend long working hours 
without regulated conditions or support for family conciliation. It is also worth 
adding here that the young persons who live in precarious family conditions try 
to enter the labour market at an early age in an attempt to generate more 
income and thus increase the spending power of the family. In the reviewed 
literature, we found that despite the diversity of factors studied by different 
authors, all agree with our findings. ((Raccanello, et al., 2011;  Garñudo, et al., 
2011; García Castaño, et al., 2008; Santos Rego, et al., 2011; Campoy Aranda & 
Pantoja Vallejo, 2005) 
       
• Family support networks. 
 
 Mothers, teachers, health professionals, voluntary and social workers 
interviewed have shown a shortage of social resources, precariousness and 
serious financial difficulty for these families to survive. It is generally the mother 
who seeks help for the family needs.  
 
In view of the situation of the economic crisis in which Spain is immersed, 
specially after cutbacks in the Welfare State, we consider that the high rates of 
male unemployment in these collective groups and the precariousness of 
women’s jobs are generating situations of clear inequality in the most 
vulnerable groups. To this grave situation we must add that these families' 
survival depends exclusively on their income since they lack other sources of 
help unlike the native population who can count on the extended family.  
 
In this sense authors (Mahía & Arce, 2010) support our results adding that when 
immigrants lose their jobs after having worked for short periods of time, the 
compensation and unemployment support is very limited. Cáritas Española 
(2012) points to an added risk factor, in that they lack the first survival strategy 
that Spanish families rely on, which has been the “family mattress” of economic 
support. 
 
All the data collated in this research reflects that the situation of the Spanish 
economic crisis accentuates the financial needs of these families to guarantee 
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their children' progress in their school work. The lack of resources for books and 
school material in general has been reiterated in the interviews on mothers and 
teachers. These results have been studied by other authors (Santos Rego, 
Lorenzo & Priegue 2011; Raccanello, Garñudo, Herrera & Uribe, 2011) and 
along with the reports of Cáritas Española (2012) and UNICEF (2102) reflect the 
precariousness of families and the difficulties they have to access material in 
the school sphere. They further reveal that childhood is currently rather 
neglected in Spain, lacking policies for the covering of children's needs 
(González-Bueno, Bello & Arias, 2012). 
    
In our research we also compile the response of citizens in times of crisis, 
detecting a more generous response and greater solidarity with persons in 
need (Cáritas Española, 2012).  
 
• Health System. 
 
When mothers talk about the Health System they do so with satisfaction with  
the care received by the health professionals and with the service offered. This 
data coincides with a report recently published in Cantabria (Observatorio de 
Salud Pública de Cantabria, 2010). However, we detect that the health 
professionals who attend these children are not interested in the social, 
economic or cultural circumstances enveloping these families. Based on these 
results we consider relevant to incorporate the Model of Social Determinants of 
Health, especially for nursing professionals who care directly for immigrant 
families, allowing us to value all the factors that affect their health, and 
therefore be able to offer integral care suited to the needs of the children and 
their families (WHO, 2008).          
 
Furthermore, an intercultural approach would be necessary to understand the 
incorporated habitus of these families, the practices developed in their 
children’s upbringing, their perceptions on health and especially the economic, 
labour, social and cultural circumstances that condition their lifestyles and their 
ability to solve health problems. All these factors show us the complexity of 
dealing with cultural diversity in a globalized world. This need to tackle 
intercultural challenges has been studied by other authors as well (González, 
2006; Gentil, 2006; Ibarra & Noreña, 2009; Gentil, 2010; Gentil, 2012)). In their 
work, these authors emphasize that all health professionals and especially 
nurses, in contact with diverse cultural identities should incorporate the quality 






• Most of the families studied live in a socially disadvantaged situations, as 
is revealed by their working, economic, social circumstances and by the 
lifestyle they lead. This situation is related with the structural factors of 
inequality, more visible in times of the current economic crisis. 
 
• We detected risks for the health of children: infections in the lactation 
period, overweight and obesity, dental morbidity, sedentariness, and 
psychological problems of diverse natures. 
 
• Being uprooted from the original home and grief are the principal stress-
making factors in children's process of adaptation. 
 
• There is a high incidence of domestic violence, mainly of the man 
towards his partner, and to a lesser degree in fathers towards their 
children as a way of exercising the parental role, as well as the risk of 
incest on the part of the father or step-father towards the daughters. 
 
• The immigrant mother in times of crisis becomes the money-earner in the 
household. This change of role in the family and working environments 
breaks the mould of patriarchal domination and opens up a path to 
gender equality beginning in childhood.  
 
• The kind of education and the values that these children learn in the 
family environment is related to a hierarchical and stratified education, 
teaching children obedience rather than independence. As these 
children come more in contact with the native children, they start a 
process of assimilation and the parents adopt a more flexible approach, 
although their main values remain immovable. 
 
• The academic results of these children are lower than the Spanish 
average, demonstrated by the early dropping-out from studies and their 
preferences to enter the labour market at a young age. We found that 
the greater the cultural level of the parents, the greater the academic 
success of their kids. 
 
• Austerity policies and cutbacks in the Welfare State are having an 
impact on immigrant childhood. Mothers, pressured by the family needs, 
seek help from churches and social associations in order to survive. In the 
face of this situation, the society has reacted with unusual solidarity in 




• The level of satisfaction of children and families with the attention 
received from pediatricians and nursing professionals is high in Primary 
Health Care.  
 
• Health professionals have detected the need to incorporate and 
acquire intercultural competence. 
 
• It would be relevant for health professionals to incorporate the Model of 
Social Determinants of Health in order to be able to asses the factors that 
influence health and to offer integral attention in line with the needs of 
immigrant children and families.  
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I. ASPECTOS INTRODUCTORIOS 
 
 
Todos los hombres nacen iguales, pero 
 
es la última vez que lo son. 
 
 







I ASPECTOS INTRODUCTORIOS  
 
 
I.1 PUNTO DE PARTIDA Y JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN  
 
Toda investigación parte de la reflexividad y este proceso no se detiene hasta 
completar el fenómeno de estudio. Mi posición como investigadora engrana 
dicho proceso, con la experiencia profesional. Mi trayectoria académica me 
ha permitido profundizar en el estudio de la infancia y  comprender las 
peculiaridades, necesidades y contextos que influyen en su salud. La 
perspectiva del cuidado enfermero a los niños, me ha acercado al proceso de 
salud-enfermedad, donde he sido testigo de la multitud de caras que muestra 
la desigualdad. Al mismo tiempo, mi pasión y formación en antropología, me 
ha conducido a reflexionar sobre la influencia que tiene la cultura, el país 
donde nacemos o el contexto familiar donde nos desarrollemos para, 
posiblemente, determinar  la peculiaridad que más distingue a los seres 
humanos; la idea de que cada uno de nosotros, somos misteriosamente 
únicos.  
 
En la actualidad las migraciones y la interculturalidad, son asuntos candentes. 
Las razones por las que acaparan tanta atención son muy diversas, entre ellas,  
el desarrollo de las tecnologías de la comunicación y el proceso de 
globalización, capaz de acercar culturas y personas como jamás se había 
visto (Santos Herceg, 2012). Esta intercomunicación, facilita el impulso 
migratorio y los motivos dejan de ser únicamente económicos, para convertirse 
en un haz de intereses personales que tienen que ver con refugios políticos, 
asilo, jubilaciones o aventura (Sayad, 2010).  
 
El fenómeno de las migraciones también se coloca en  el centro de la opinión 
pública. Los medios de  comunicación, informan constantemente sobre los 
inmigrantes que viajan a la Unión Europea y específicamente a España; sobre 
las condiciones en las que emigran, brotes racistas y xenófobos en las 
sociedades receptoras, situaciones laborales, etc.  
 
En el ambiente  académico,  irrumpe a través de todos los ámbitos 
disciplinarios; en las ciencias jurídicas, en la antropología, la sociología, 
ciencias políticas, educación, ciencias de la salud, la teoría de las 
comunicaciones o la filosofía  (Santos Herceg, 2012). A efectos de estudio o de 
investigación los resultados hablan de la discriminación en el mercado de 
trabajo, de desigualdad de género, actitudes de rechazo o de condicionantes 
legales de los países receptores (Sayad, 2010). En todos los campos discursivos 
se buscan las causas para solucionar los problemas de la interculturalidad y la 




cosas, para que las personas desarrollemos relaciones sanas, exitosas y 
pacíficas (Santos Herceg, 2012).  
 
Como señala Santos Herceg (2012) el problema de la  intercultural exige 
pensar en un lugar en el que todos tengamos espacio, donde todos seamos 
respetados en la diversidad de culturas. Supone que las relaciones se 
producen de modo horizontal y sinérgico, alejándonos de los puntos de 
desencuentro que se puedan filtrar a través del poder y, de quienes tienen 
miedo a perderlo, provocando con ello conflicto, violencia y diferencia.  
 
Partiremos de este punto de desencuentro señalado por Santos Hercerg,  
(2012), para comprender la realidad histórica en la que nos movemos cargada 
de matices, sombras, colores, olores y dolores. 
 
La crisis económica global, está transformando el fenómeno migratorio  y el 
nuevo paradigma se revela con multitud de interrogantes sobre el desempleo, 
el crecimiento económico, el futuro de los jóvenes o el tipo de tendencias 
migratorias, más selectivas (Papademetriu, 2012).  
 
Según este autor, las Naciones Unidas estimaron que en 2008, el número de 
inmigrantes que llegarían a los países más desarrollados casi se duplicaría, de 
5,4% en 1980 a 10,5% en 2010. Entre los países receptores de emigración se 
encuentra España, produciéndose un incremento sin precedentes 
aumentando el 14% la población en menos de 15 años, al igual que otros 
países como Finlandia, Irlanda, Reino Unido, Grecia e Italia. Aunque la 
situación de crisis que vive España ha hecho que no se cumplan estas 
previsiones. Según datos del Instituto Nacional de Estadística, a fecha abril de 
2013, hay 216.125 extranjeros menos que el año anterior y el porcentaje de 
inmigrantes residentes en España es del 11,73% de la población. 
 
También señala que en Europa, la crisis de empleo ha golpeado a millones de 
trabajadores pero de forma desigual. Los más afectados son los hombres 
jóvenes e inmigrantes, aunque las últimas cifras revelan que, en los 27 países de 
la Unión Europea (UE)  en Abril de 2012, existen 24, 7 millones de personas 
desempleadas, un 8% más que un año antes. La particularidad más 
inquietante es que el desempleo juvenil en menores de 25 años, sigue 
creciendo en todos los países europeos. 
 
El panorama mundial indica que los flujos migratorios seguirán existiendo, pero 
los movimientos bidireccionales entre países de alto ingreso con los de medio 
ingreso, desarrollarán políticas que favorezcan la entrada a los inmigrantes 
más cualificados, cuyas aptitudes y talentos son cada vez más codiciados. 




contratos de “movilidad” más que en asentamientos de reunificación familiar, 
sin influir en el concepto de ciudadanía. 
 
Según este autor, las políticas se enfrentan al nuevo desafío del creciente 
desempleo estructural que afecta a las sociedades, con ello el deterioro de las 
aptitudes y la salud de un ingente número de desempleados que aumentarán 
a largo plazo. España, ha eliminado el presupuesto de fondos destinados a la 
integración de los servicios públicos para inmigrantes y otros grupos 
vulnerables. Esto significará,  que determinados colectivos verán deteriorado su 
proyecto vital y aquellos que no dispongan del dominio del idioma, 
educación, aptitudes, títulos universitarios, experiencia profesional y contactos 
profesionales, se enfrentarán a consecuencias devastadoras que repercutirán 
en su trayectoria vital, en la calidad de sus vidas y en las de sus familias 
(Papademetriou, 2012).  
 
Dentro de esta encrucijada global, los niños no son los responsables de la crisis 
y sin embargo, son los menos protegidos cuando son precisamente los que 
menos estrategias tienen para enfrentarse a ella y a sus consecuencias 
(González-Bueno, Bello & Arias, 2012). En España, los últimos datos recogidos 
por  UNICEF, muestran que el porcentaje de niños de 0 a 17 años, que están en 
riesgo de pobreza en el año 2010 es del 29,8%. Estas cifras delatan la influencia 
de los recursos de la familia en su salud. Como asegura dicho Informe, la salud 
de los niños está en riesgo cuando sus progenitores se quedan sin trabajo, sin 
ingresos o cuando son desahuciados pero, aumenta considerablemente el 
riesgo, cuando además, las decisiones políticas  les dejan sin prestaciones, sin 
ayudas, sin amparo: “La calidad de la alimentación se empobrece, el 
ambiente familiar se deteriora, cuando no pueden costearse tratamientos 
médicos… Pero también repercute en ellos las decisiones políticas de 
reducción del gasto público en ayudas a las familias, en becas escolares de 
comedor, de libros de texto, reducción de presupuestos para servicios sociales, 
educativos, salud” (González-Bueno, et al., 2012, p.6).   
 
Dentro de estos colectivos de vulnerabilidad los inmigrantes, las familias 
monoparentales o,  numerosas, tendrán aún más riesgos de pérdida de salud 
(González-Bueno, et al., 2012).  
 
Desde esta perspectiva de trayectoria vital, la infancia se convierte en un 
período de vulnerabilidad, donde los contextos para su desarrollo en términos 
de salud son críticos y en especial el más inmediato y protector, donde se 
producen los cuidados de salud, esto es, en la familia (Colomer-Revuelta, C. 





Entre los desafíos para un futuro más saludable en la población infantil está la 
equidad y la responsabilidad del gobierno español para proteger a la infancia 
en tiempos de crisis. UNICEF advierte de la importancia de analizar 
previamente a la toma de medidas, el impacto que producirán sobre la 
población infantil. Así mismo, la necesidad  de poner en marcha un Plan 
Nacional contra la Pobreza Infantil.  Invertir esfuerzos para evitar el sufrimiento, 
la enfermedad o el deterioro de la población más indefensa; atendiendo a las 
necesidades de los colectivos más desfavorecidos y la discriminación en 
cualquiera de sus manifestaciones, en los cuidados infantiles, en los recursos, 
en el género, en la salud en general (González-Bueno, et al., 2012).  
 
Es sabido que el lugar de nacimiento puede condicionar la supervivencia, la 
calidad de vida y la salud infantil (Rajmil, Díez & Peiró, 2010). También sabemos 
que muchos estudios  evidencian el impacto de la pobreza en salud de los 
niños y en las personas mayores que tienen desventaja social (González-Bueno, 
et al., 2012).  
 
Conseguir el mayor bienestar y calidad de vida en la infancia en tiempos de 
crisis, requiere colocarles en la cúspide de la agenda política, estar más 
atentos a sus necesidades, investigar más para proclamar y reclamar sus 
derechos, darles más protagonismo como actores sociales con capacidad de 
expresar,  sentir y reivindicar. 
 
La pobreza, la violencia y la discriminación, impiden a los niños disfrutar de su 
infancia, privándoles de sus derechos de igualdad de oportunidades, de 
sentirse protegidos, mimados y más que nunca, de ser felices (Organización 
Mundial de la Salud [OMS], 2008). Los Objetivos del Desarrollo del Milenio 
(Organización de Naciones Unidas, [ONU], 2013),  ponen énfasis en que se 
erradique la pobreza, se invierta en educación infantil, se construyan 
dinámicas de igualdad de género y se eviten enfermedades que azotan a los 
colectivos más vulnerables. Sin embargo, ya no tenemos que pensar en países 
exóticos o lejanos para hacernos sensibles a estos problemas, más bien, solo 
tenemos que echar miradas a nuestro alrededor para detectar esta nueva 
realidad social.  
 





Las preguntas iniciales que incitaron a realizar la investigación son: 
 ¿Cómo viven los niños el proceso de adaptación  al nuevo entorno 
familiar, escolar y cultural en la sociedad receptora?  
 ¿Cómo influye en la salud de los niños este proceso de adaptación? 
 ¿Cuál es la cotidianidad de las familias y a qué retos se enfrentan las 
madres para  cuidar a sus hijos en términos de salud? 
 ¿Afecta a la salud de los hijos, el choque cultural de las madres frente a 
nuevas costumbres y valores de la sociedad de acogida?   
 
La presente investigación explorará la vida de los niños inmigrantes de 
procedencia latinoamericana, en el proceso de adaptación a un nuevo 
entorno cultural y social, y lo haremos desde la amplitud que permita valorar 
las desigualdades en la salud infantil a través del Modelo de los Determinantes 
Sociales de la Salud, fijando la mirada en los Derechos Humanos, en los 
Derechos de la Infancia y en la equidad social.  
 
Esta mirada particular es la que nos interesa. Como señala Santos Herceg 
(2012) a través del cuento  “las babas del Diablo” de Julio Cortázar, esas 
imágenes que quedan grabadas en la retina y que como si fuéramos esa 
suerte de fotógrafo, nos permita mostrar, como dice el cuento: “cuando se 
anda con la cámara hay como el deber de estar atento, de no perder ese 
brusco y delicioso rebote de un rayo de sol en una vieja piedra, o la carrera 
trenzas al aire de una chiquilla que vuelve con un pan o una botella de leche”.  
Describe perfectamente lo que pretendo: “pensar fotográficamente las 
escenas” para captar las imágenes, las posturas, las relaciones y los  
significados: localización, encuadre, tema, fondo, primer plano y composición. 
 
Pretendemos en esta tesis que la realidad a investigar sobre la infancia en el 
proceso de adaptación, se enmarque en la vida cotidiana de las familias 
(Durán Pérez, 2005). Para conseguir entender sus mecanismos, tensiones y 
significados daremos voz a las madres, para que sean ellas quienes cuenten 
qué sienten, piensan o hacen acerca de sus vidas y las de sus hijos e hijas. 
Paralelamente los niños, como actores principales del estudio, nos acercarán 
con sus propios relatos, a las experiencias vividas en el proceso de adaptación 






I.2 CONTEXTO SOCIODEMOGRÁFICO DE ESTUDIO: LA COMUNIDAD 
AUTÓNOMA DE CANTABRIA 
 
Según los datos publicados por el (Instituto Cántabro de Estadística [ICANE], 
2013) a 1 de enero de 2012, la población empadronada en Cantabria es de 
593.620 habitantes.  
 
Analizando el periodo de estudio, a 1 de enero de 2010 el número de 
extranjeros empadronados se situó en los 39.201 extranjeros, representando el 
6,6% del total de residentes en Cantabria, el mayor porcentaje registrado en la 
región. Sin embargo el incremento durante el año 2009 fue del 2,9%, el más 
bajo de la última década.  
 
El número de extranjeros empadronados en Cantabria a 1 de enero de 2011 
alcanzó los 38.994 vecinos, 207 personas menos que a 1 de enero de 2010, lo 
que supone una pérdida del 0,53%. Estas cifras, en consonancia con la 
situación nacional, están bastante alejadas de los valores alcanzados en años 
anteriores, donde el crecimiento anual llegó a superar los 6.000 vecinos en 
2007, los 4.800 en 2008 o los 1.100 señalados anteriormente en 2009. A pesar de 
ello, la proporción de extranjeros se mantiene con respecto a años anteriores 
en un 6,6% siendo Cantabria la cuarta comunidad autónoma española, con 
menor porcentaje de población inmigrante junto con, Extremadura (3,8%), 
Galicia (4,0%) y Principado de Asturias (4,7%).   
 
Desde el año 2000, el incremento de vecinos extranjeros se ha producido de 
manera ininterrumpida, pero como consecuencia de la crisis económica, se 
ha experimentado un freno en los últimos años, sobre todo durante 2009 y 
sucesivos, que se ha reflejado en la rebaja del crecimiento medio anual. Por 
este motivo, desde el año 2009, el colectivo de extranjeros deja de ser el 
principal responsable del crecimiento regional, iniciado en el 2004, año del 
boom del proceso inmigratorio de extranjeros en Cantabria.  
 
Por países, en 2009, los extranjeros empadronados en Cantabria proceden 
mayoritariamente de América Latina (45’21%) y de Europa (42’11%). En el año 
2010 es la primera vez que la proporción de ciudadanos europeos es superior a 
la de americanos: un 44% procedente de  Europa frente a un 43% de América 
Latina. El mayor volumen de vecinos extranjeros tiene nacionalidad de 
Rumanía (17%) seguidos de países latinoamericanos como Colombia (10%),  o 
Perú (8%). 
 
La incorporación de extranjeros no se ha producido de manera equilibrada en 
la estructura por sexos y edades de la población Cántabra. Al tratarse 




relacionados con el mercado de trabajo, la mayoría de los residentes 
extranjeros, más del 50% de los mismos, son personas comprendidas entre los 
20 y los 40 años de edad.  
 
Cabe destacar, respecto a las diferencias por sexos, hasta 2007 en Cantabria 
se dio una circunstancia contraria a la dinámica habitual de las migraciones, 
el número de mujeres extranjeras era superior a la de hombres.  A partir del 
año 2008, el porcentaje de varones supera por primera vez el de mujeres para 
los colectivos europeos, africanos y asiáticos. La causa se asocia a la 
incorporación de rumanos a los padrones municipales. El volumen de hombres 
es superior al de las mujeres extranjeras, sin embargo, para los países 
latinoamericanos se mantienen los porcentajes siendo las mujeres mucho más 
numerosas. 
 
En cuanto a la población infantil en Cantabria, durante el periodo 2006-2007 
hubo 4.565 alumnos extranjeros matriculados en enseñanza no universitaria 
(educación infantil, educación primaria, educación especial, ESO y 
bachillerato). Al contrastarlo con el curso académico (2010-2011) objetivamos 
un incremento del 30,71% de alumnos extranjeros matriculados (6.589 alumnos) 
coincidiendo probablemente con la consolidación de los procesos de 
reagrupación familiar. Los países latinoamericanos, junto a Centroamérica y el 
Caribe, representan el 58,12% de los matriculados, seguidos por países de 
Europa (29,54%) y el Norte de África (7,25%) (ICANE, 2012). 
 
 
I.3 ESTADO DE LA CUESTIÓN Y REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
 
Las personas toman la decisión de emigrar, en función de una determinada 
relación de factores dependientes de sus países de origen y los de destino. 
Entre ellos se encuentran razones sociales, económicas, políticas, 
oportunidades de empleo, similitud de culturas, seguridades 
medioambientales y perspectivas de futuro para sus hijos (Carabaña, 2004; 
Gaitán, 2008; Henao Agudelo, 2008; Suárez-Orozco, C., & Suárez-Orozco, M.M., 
2003). Sin embargo, según la Organización Internacional de las Migraciones 
(OIM, 2011), la principal causa son las diferencias en el contexto 
socioeconómico y político del país de acogida. 
 
Los Determinantes Sociales de las Desigualdades de la Salud, nos permiten 
acercarnos al estudio de estos contextos causales, sociales, políticos y 
económicos,  que giran en el nuevo orden mundial,  que son el núcleo de 
mayor influencia para los procesos migratorios y los orígenes de las 





Comenzaremos analizando dichas desigualdades desde el ámbito global, 
para ir acercándonos a las situaciones que están perfilando la imagen de 
nuestro país en los últimos años de crisis; las principales reformas políticas y 
económicas, el trabajo como determinante de la salud y las desigualdades de 
género para llegar finalmente, al centro de nuestro estudio, el impacto de 
estas políticas en la vida y en la salud de la infancia. 
 
 
I.3.1 Las sombras de la desigualdad en un mundo Globalizado 
 
Benach y Muntaner, (2005) aseguran que no es fácil definir lo que significa 
desigualdad. Dicen que, se comprende bien cuando hablamos de 
desigualdad entre un millonario y un pobre de solemnidad, también cuando se 
habla de países ricos y pobres que hablan de que 30.000 niños y niñas que 
mueren diariamente por enfermedades evitables. Partiremos de esta definición 
para acercarnos a la amplitud de dicho término:   
 
“Definir la desigualdad en términos de salud exige aprender a mirar con 
ojos nuevos y ver la salud de otra forma, comprender por qué ocurren 
las cosas, recobrar la sensibilidad y la capacidad de repulsa” (Benach & 
Muntaner, 2005, p. 13).  
 
En la primera década del siglo XXI la salud infantil es el fiel reflejo de la 
desigualdad y de la injusticia global (Riaño, 2013). La mirada a la infancia 
desde un mundo global, sigue reflejando enormes diferencias en función del 
lugar de nacimiento y de las condiciones en que vivan los niños, aún dentro de 
los países más desarrollados. Los determinantes que propician estas 
desigualdades intolerables son la pobreza, la inseguridad medioambiental y 
alimentaria, falta de saneamiento y agua potable, acceso a la educación y a 
los servicios de salud junto con, los conflictos armados y las guerras. Estos niños 
mueren de forma precoz como apunta Riaño, (2013) “a destiempo”, y las 
causas  son evitables. 
 
Navarro (2005) señala que el mayor problema de la salud en el mundo es el 
hambre. La paradoja de esta realidad constante es que, el mundo tiene 
suficiente comida como para alimentar varias veces a la población humana. 
Los países que pasan hambre, los países del Sur, tienen suficientes tierras para 
cultivar y alimentar a la población. El resultado final es que “un quinto de la 
carga global de enfermedad puede atribuirse al efecto conjunto del déficit de 
proteínas, energía o micronutrientes, además de que mucha carga, puede 
atribuirse a factores de riesgo que vienen determinados por la dieta: 




frutas”(Navarro, 2005, p. 15). Según este autor, la razón de esta sin-razón es la 
concentración del poder económico, político y cultural en el mundo. El orden 
mundial se basa en una alianza entre las clases dominantes y grupos del Norte, 
con las clases y grupos dominantes del Sur, que están en contra de la 
distribución de los recursos, pues afectaría a sus intereses.  
 
El Fondo Monetario Internacional, el Banco Mundial,  la Organización Mundial 
del Comercio, o la Organización Panamericana de Salud, entre otros, diseñan 
discursos, ideologías y prácticas basadas en un denominador común; el 
mercado (Navarro, 2005). O como lo denomina Bourdieu, la utopía; la utopía 
del neoliberalismo (Bourdieu, 1998b). 
 
Recientemente, el Banco Mundial ha reconocido que a pesar de sus 
predicciones optimistas para el crecimiento y la expansión de una clase media 
global, los cambios del mercado de trabajo darán lugar a un aumento de la 
desigualdad económica en  países “no calificados pobres”, en el período 
hasta  el año 2030,  quedarán  “cada vez más atrás”.  Este reconocimiento, 
marca la tendencia de los  mercados de trabajo pues tiende a ampliar la 
desigualdad en el contexto de la globalización (Labonté & Schrecker, 2007). 
 
La globalización significa igualmente, un consumo masivo y despiadado de los 
recursos naturales, lo que está llevando a una gran crisis ecológica del 
planeta. Cuestiones como la devastación de la diversidad ecológica, el 
consumo desmedido de los recursos mucho más acentuado que la 
capacidad de regeneración de los mismos, junto con el tremendo impacto de 
las actividades de producción y consumo, están provocando  la destrucción 
del planeta constatado a través de las catástrofes  naturales, el calentamiento 
global o, el cambio climático (Zuleta, 2010).  
 
La necesidad de su regularización internacional, pone en marcha el Protocolo 
de Kioto, en el Convenio Marco de las Naciones Unidas sobre el Cambio 
Climático, cuyo acuerdo internacional tiene por objetivo reducir las emisiones 
de los gases de efecto invernadero que causan el calentamiento global. En 
2009 firmaron 187 países, Estado Unidos, el mayor emisor de gases del mundo, 
no ratificó el Protocolo. Las repercusiones en la salud pública, hacen necesaria 
la comprensión de los efectos sobre la salud debidos a los cambios climáticos 
y la búsqueda de sistemas de vigilancia y estrategias, para prevenir o minimizar 
sus efectos (Ballester, Díaz & Moreno, 2006).   
 
Tiene poco que ver la idea humanista de que todos los seres humanos 
podemos compartir un destino común y vivir en un mundo sin fronteras, con la 
definición que daríamos hoy de la globalización. La globalización hoy en día, 




neoliberales, cuyas estrategias son liberalizar del mercado financiero, 
concentrar el poder económico privado, absolutizar la empresa capitalista, 
aumentar el control de las corporaciones sobre el Estado, reducir la 
distribución social y aumentar la pasividad ciudadana. Estas políticas reducen 
el gasto público y las prestaciones sociales, privatizan y combaten a las 
organizaciones sindicales y sociales. Dichas políticas favorecen las 
desigualdades sociales, aumentan la pobreza e impactan en la salud 
(Benach, Muntaner, Tarafa & Valverde, 2012). 
 
La globalización de los mercados financieros, unidos al progreso de la 
tecnología de la información, pone en marcha una movilidad sin precedentes 
en los beneficios del capital. Ahora, la rentabilidad es a corto plazo, sujetas a 
desafíos permanentes que exigen los mercados. Esta ansiedad de obtención 
de ganancias a corto plazo hace que, los agentes impongan su voluntad a 
través de comités financieros, para establecer las reglas del juego bajo las que 
operan y conforman las políticas, el empleo y los salarios (Bourdieu, 1998b). 
 
Esta progresiva globalización de carácter capitalista, internacionaliza el 
mercado de trabajo y con ello, provoca desarraigo de sus lugares de origen a 
las personas que se plantean trasladar la fuerza de su  trabajo a países y 
economías más prósperas y con ello, mejorar sus condiciones de vida 
(Mazarrasa, Martínez, Llácer & Castillo, 2005).    
 
Desde esta dimensión global, económica, sociocultural y ecológica 
determinada por el aumento de las desigualdades sociales entre países, se 
concibe explicar el flujo de las migraciones, la feminización de los mismos, 
violencias y responsabilidades políticas que impactan en la salud de las 
personas, dejando al descubierto la vulnerabilidad de los más débiles (Solé 
Puig & Cachón Rodríguez, 2006). 
 
Las políticas migratorias de los últimos años llevadas a cabo en la Unión 
Europea (UE) y dentro de ella,  España, se manifiestan  cada vez más 
restrictivas con los flujos migratorios, mediante la definición y la firma del  Pacto 
Europeo sobre inmigración y asilo  y, la Directiva de Retorno (Directiva del 
Parlamento Europeo, 2008).  El Pacto y la Directiva de Retorno, buscan sentar 
las bases de una “verdadera” política común sobre migración y asilo en los 27 
Estados miembros de la UE para regular la inmigración laboral, reforzar los 
controles en las fronteras, garantizar el retorno de migrantes irregulares y 
armonizar las exigencias para los pedidos de asilo. El Pacto, señala claramente 
que la UE no dispone de medios para acoger a todos los migrantes que 
buscan una vida mejor; por ello, indica que la gestión de la inmigración debe 




recursos disponibles en materia de alojamiento, sanidad y educación 
(Directiva del Parlamento Europeo, 2008).  
 
La ley de extranjería en España (Boletín Oficial del Estado [BOE], 2011) dificulta 
la llegada de nuevos inmigrantes, endurece las condiciones de los residentes, 
regula los requisitos por arraigo y estimula el retorno voluntario. Estas 
restricciones se aplicarán argumentando que los flujos migratorios deben 
adecuarse a la situación de crisis y  a las necesidades del mercado laboral.  
 
De esta forma se controlan los flujos migratorios, se limitan las oportunidades 
laborales de la inmigración y se consolidan desigualdades de clase y de 
género, en las relaciones que se establecen entre hombres y mujeres en el 
mercado del trabajo entre países (Solé Puig & Cachón Rodríguez, 2006).  
 
La globalización del trabajo doméstico y de los cuidados, constituye el punto 
esencial para comprender los flujos migratorios de las mujeres y los problemas 
de género. Su cuerpo sexuado y  construido socialmente, encarna significados 
de dominación que se someten a la discriminación en el espacio social, dentro 
del contexto de la inmigración (Mazarrasa, et al., 2005).   
 
La organización social global, coloca a las mujeres en el espacio que por su 
propia “naturaleza” le corresponde, adjudicándole el rol de cuidadora, 
procreadora y transmisora cultural sin reconocimiento económico y social, 
ajena a las leyes de mercado y a la producción de bienes y servicios. Frente a 
ellas, los hombres jugando en cada espacio social y gozando de prestigio y de 
reconocimiento social, que también por su propia “naturaleza” les 
corresponde. Esta situación de discriminación de género, acompaña a las 
mujeres desde sus países de origen hasta  las sociedades receptoras, 
constituyendo una carga sobreañadida al proceso migratorio (Mazarrasa, et 
al., 2005). 
 
 El principio primordial de la Comisión de los Determinantes Sociales de la Salud 
(OMS, 2008) es mejorar las condiciones de vida, es decir, las circunstancias en 
que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen. 
 
Los niños son los receptores pasivos de las desigualdades y los que más las 
sufren debido a su vulnerabilidad. Criar a un niño de forma saludable significa 
estimular su desarrollo físico, cognitivo, lingüístico, social y emocional en un 
contexto saludable, desde los primeros momentos de su infancia, para poder 
desarrollar posteriormente, una vida próspera en su trayectoria vital física, 





Las desigualdades entre personas y entre sexos, están presentes en todas las 
comunidades del mundo. La posición social de las mujeres, está ligada a la 
supervivencia infantil, influyendo en su salud a partir de elementos como la 
alimentación, las violencias contra las mujeres, el reparto desigual del trabajo y 
del tiempo libre así como, las posibilidades de mejorar sus vidas. Los organismos 
internacionales pueden mejorar las condiciones de vida de las familias, de las 
mujeres y de los niños en el marco de equidad, de igualdad y de justicia social 
(OMS, 2008). 
 
La Promoción de la Salud infantil tiene un alcance de carácter global y el 
modelo de desarrollo, exige cambios radicales que garanticen la justicia, la 
generosidad y la oportunidad de dar respuestas a los niños de todo el mundo 
(Irwin, Siddiqui & Hetzman, 2007; Riaño, 2013). 
 
 
I.3.2 El contexto socio-económico y político de España  
 
Dentro del contexto de salud, nos interesa estudiar el panorama  
socioeconómico y político que atraviesa España en tiempos de crisis,  para ver 
cómo influyen las políticas en la población española en general y de modo 
particular, en las familias inmigrantes. Principalmente porque los niños, a los 
que exploramos en esta investigación, forman parte de la estructura social y, al 
igual que los adultos, les afectan los avatares de la transformación social. Por 
otro lado, las familias a las que pertenecen, entrañan peculiaridades en 
cuanto a los ejes de discriminación social, colocándoles la sociedad receptora 
en las esferas más bajas de la posición social, con el consiguiente riesgo para 
su salud. En este marco de desigualdad, la crisis española debe ser estudiada 
con detalle, para poder así, vigilar los contextos de máxima influencia en la 
salud de estos colectivos. 
 
El estado de salud de las personas que componen una determinada sociedad, 
es el resultado de la capacidad y control de los bienes simbólicos y materiales 
desigualmente distribuidos en la sociedad (Bourdieu, 1998a). Entendiendo de 
esta manera los estilos de vida y los riesgos para la pérdida de salud, las 
personas se encuentran delimitadas por lo social es decir, por los 
condicionantes de las relaciones de sociabilidad donde el papel de  las 
políticas sociales son muy importantes y especialmente a la luz de la Comisión 
de los Determinantes Sociales de la Salud que enfatiza en su influencia 
(Amable, 2006; Amable & Benach, 2000;  Benach & Muntaner, 2005; Borrell & 
Artazcoz, 2008; OMS, 2008).  
 
La evidencia de numerosos trabajos de investigación, ponen de relieve que los 




relación con las circunstancias de la clase social, siendo los más 
desfavorecidos los que tienen peor salud, menor capacidad de elección y las 
que con más frecuencia adoptan estilos de vida menos saludables como 
consecuencia de factores estructurales de desigualdad social (Benach et al., 
2012; Borrell & Artazcoz, 2008; Malmusi, Borrell & Benach, 2010; Artacoz, Oliva, 
Escibá-Agüir & Zurriaga, 2010; Navarro, 2005; OMS, 2008; Porthé, Amable & 
Benach, 2007; Raphael, 2009; Solé & Rodríguez, 2010).  
 
El llamado estado de bienestar, se asocia a la capacidad que tiene una 
sociedad para satisfacer las necesidades básicas de los ciudadanos en 
materia de sanidad, educación, desempleo, pensiones, trabajo, entre otras. 
Estas políticas de protección social, resultan fundamentales para reducir las 
desigualdades sociales en salud (Benavides, 2011; Irwin et al., 2007; OMS, 2007; 
Roy & Bennett, 2009) destacando el papel del Estado en la formación, 
activación y administración en las relaciones de poder y en las normas del 
juego, que se han construido a lo largo de su historia socioeconómica y 
democrática (Halpern, 2005). 
 
En el contexto de crisis económica que atraviesa España, las reformas 
estructurales que se están llevando a cabo basadas en  políticas neoliberales, 
están aumentando las desigualdades sociales y, consecuentemente, 
poniendo en riesgo la salud de la población (Benach, et al., 2012; Navarro & 
Clua-Losada, 2012).  
 
España, está dando la imagen al mundo de la precariedad y el desempleo 
(Bernardini-Zambrini, 2012). Ello es debido fundamentalmente a la eliminación 
de la protección social, la bajada de salarios, el aumento del paro y la 
desaparición del estado del bienestar (Navarro, Torres & Garzón, 2012). 
 
En la situación actual de crisis económica (y política) se han removido las 
estructuras del mercado de trabajo español y los problemas hasta entonces 
latentes,  han explotado al unísono, dando como resultado un proceso de 
destrucción de empleo sin igual (Cachón Rodríguez, 2009). 
 
Pero la gravedad del momento no radica solo en la magnitud de la  tasa de 
desempleo sino, en el carácter global de la crisis y en la incapacidad de 
cambios políticos y de estrategias gubernamentales para transformar la 
economía española. Por el contrario, expertos, científicos sociales, instituciones 
o la Organización Internacional del Trabajo (OIT) manifiestan, que es muy 
previsible una mayor pérdida de empleo y un empeoramiento de las 





Las políticas, los programas del Gobierno y los recortes, están acentuando la 
polarización social (Navarro, 2012). Las últimas encuestas a la población 
española señalan que, los ciudadanos están en desacuerdo con los recortes 
que se están poniendo en marcha en la sanidad, educación, desempleo y 
deterioro de las ayudas sociales en general (Barómetro de Opinión del Centro 
de Investigaciones Sociológicas [CIS], 2012). Ello, tiene generalmente una clara 
relación con los países que tradicionalmente han practicado políticas de 
redistribución y han comprobado la clara influencia entre dichas políticas y, la 
mejora de los indicadores de salud y bienestar de la mayor parte de la 
población, donde no se encuentra España (Espelt, Borrell, Rodríguez, 
Muntaner, Pasarín, Benach,  et al., 2008).  
 
El mundo de hoy como afirma Noam Chomsky citado por (Navarro, et al., 
2011) es un espacio diverso en algún sentido, pero uniforme en el 
desplazamiento del poder del pueblo trabajador de las distintas partes del 
mundo, hacia la concentración del poder y la riqueza. “El nuevo orden 
mundial está dividido en dos bloques”, afirma: “por un lado la plutarquía, un 
grupo con enormes riquezas y el resto, la sociedad global que vive de manera 
precaria, entre los que se encuentran millones de personas que apenas 
alcanzan a sobrevivir” (Navarro, et al. 2011, p. 10). Según estos autores, el  
desarrollo de las leyes económicas, son el resultado de las decisiones 
específicas de los gobiernos, de las políticas y del poder dentro de las 
estructuras institucionales que les legitiman.  
 
Las políticas neoliberales tienen por esencia un discurso dominante, un orden 
económico puro y perfecto, que implacablemente desarrolla a través de las 
políticas que imponen: reducción del gasto público, reducción de costes 
laborales y hacer más flexible el trabajo. Este discurso no es un discurso más, es 
como expresa Bourdieu, un discurso dominante y simbólico, difícil de combatir, 
sólo porque tiene a su lado todas las fuerzas que lo legitiman y cuyos intereses 
expresa a través de accionistas, operadores financieros, industriales y políticos 
conservadores (Bourdieu, 1998b). 
 
En palabras de Bourdieu: “Un mundo darwinista, de lucha de todos contra 
todos a cualquier nivel de la jerarquía social, generando en los trabajadores 
inseguridad, sufrimiento y estrés; un mundo de dominación, precariedad y, la 
amenaza permanente del desempleo” (Bourdieu, 1998b, p. 4).  
 
La crisis que estamos viviendo, es la consecuencia del proceso de conversión 
de la economía capitalista en un “gran casino financiero” donde el dinero se 
convierte en algo ficticio (Navarro, et al., 2011). El juego de la especulación ha 
desnaturalizado la economía. El dinero deja de ser un instrumento al servicio 




necesidades humanas, para convertirse en simple fuente de poder. La 
financiación deja de ser el medio de ayuda para la creación de empleo y los 
bancos, se convierten en las principales maquinarias de generación de deuda 
(Navarro, et al., 2012).  
 
Las fuerzas políticas de Europa junto con el Fondo Monetario Internacional 
(FMI) y el Gobierno de España desarrollan conjuntamente, una reforma 
estructural que está llevando al abismo a la sociedad española. Buscando la 
eficiencia, todas las empresas públicas deben privatizarse. Además hay que 
reducir el gasto público, generando recortes y desprotección en todos los 
servicios públicos. De todos los recortes las mujeres se llevan la peor parte 
según (Navarro, et al., 2012). La pobreza de los hogares más desfavorecidos se 
incrementa y el dolor de las familias se manifiesta a través de los más débiles, 
los ancianos y los niños, poniendo en grave riesgo su salud y su bienestar 
(González-Bueno, et al.,  2012).  
 
Los efectos de la utopía neoliberal como expresa Bourdieu son visibles: “miseria 
en las sociedades más avanzadas, crecimiento de las diferencias entre las 
rentas, desaparición progresiva de los universos autónomos de producción 
cultural como, el cine, música, etc. El mensaje permanente del Estado 
depositario de los valores universales asociados a lo público, la imposición de 
las altas esferas de la economía o, en el ámbito empresarial, la imagen del 
“triunfador”, que instaura como norma todas las prácticas de la 
competitividad, del todos contra todos y el cinismo” (Bourdieu, 1998b, p. 5).  
 
En medio de todo lo que parece inevitable, la estrategia política troquela los 
valores y la cultura; fomenta el individualismo, la fragmentación social,  actúa 
en los ciudadanos con la fuerza del poder simbólico del miedo, sometiéndole 
a la sumisión y a la desmovilización política (Navarro, et al., 2012). 
 
En palabras de Noam Chomsky “Esto continuará, a no ser que mediante la 
acción y la movilización popular, se cuestionen la autoridad ilegítima y las 
instituciones opresivas entre las que reside el poder, para no continuar la 
marcha hacia un mundo que debería horrorizar a todas las personas 







I.3.3 El trabajo como determinante de la salud 
 
El informe de la Comisión de los Determinantes Sociales de la Salud de la 
Organización Mundial de la salud (OMS, 2008), señala que el trabajo, el tipo de 
empleo y el salario como expresión de desarrollo laboral, son uno de los 
principales determinantes sociales en salud. Poder disfrutar de un empleo 
decente, desarrollarlo en condiciones adecuadas o disponer de mecanismos 
para evitar los accidentes en el espacio laboral, son elementos imprescindibles 
para tener buena salud y bienestar (Benavides, 2011; Porthé, et al., 2007; Roy & 
Bennett, 2009). 
 
Ante el incremento masivo de desempleo, el Gobierno español decide poner 
en marcha la Ley de reforma laboral (BOE, 2012). Esta Ley, está teniendo un 
enorme impacto en la salud y está incrementado la desigualdad social en 
términos de salud (Amable & Benach, 2000; Amable, 2006; Benach, Moreno, 
Muntaner, Moncada, Llorens, Menéndez & Tarafa, 2012; Navarro, Torres & 
Garzón,  2012). 
 
A grandes rasgos la Ley puede resumirse en: abaratamiento del despido, 
abaratamiento del empleo, flexibilizar el marco general de las relaciones 
laborales y promover la negociación individual acabando con la colectiva.  
Dicha ley, provoca la pérdida de protección social de la clase trabajadora, 
genera inseguridad en el trabajo, merma la capacidad de lucha colectiva y 
organiza la sobreexplotación capitalista a la que están sometidos los 
trabajadores. El objetivo final es, acabar con la protección de la que gozaban 
las clases trabajadoras en España mediante el poder de las clases dominantes. 
Los intereses del capital financiero, unido al poder de  los empresarios junto 
con la incapacidad del Gobierno de realizar cambios profundos en la 
sociedad española, está llevando a una situación económica de las familias 
de clase media a los estratos más bajos de la escala social, provocando 
indignación en la población, impotencia y precariedad (Benach, et al., 2012; 
Navarro, et al., 2012). 
 
La estrategia de la reforma laboral tiene consecuencias para la población de 
largo alcance pues, verán empeorar sus condiciones de vida y de salud.  
Aunque aún no se tienen datos sobre el impacto que estas medidas tienen en 
la salud, nos apoyaremos en la publicación de (Benach, Moreno, Muntaner, 
Moncada, Llorens, Menéndez & Tarafa, 2012) para poder vaticinar 
verosímilmente, las principales consecuencias en el trabajo como 
determinante de  la salud.  
 
La primera evidencia según estos autores, es el aumento de desempleo. En 




empleos; el 11,5% de los autóctonos y el 15% de los inmigrantes de América 
Latina (Colectivo Ioé, 2012). En la actualidad, la cifra de parados es el 26,02% 
de la población activa en España, llegando a 5. 965.400 personas, en el último 
cuatrimestre del año 2012 (Instituto Nacional de Estadística, 2013), afectando 
especialmente a los jóvenes, inmigrantes y clase sociales más pobres. Esta 
situación empeorará previsiblemente a más de seis millones de parados a 
finales de 2013 (Benach, et al., 2012).  
 
Las consecuencias del desempleo para la salud surgen en cascada a modo 
de efectos negativos para las personas y su salud: pérdida de autoestima,  
estrés crónico que genera depresión, drogadicciones, enfermedades 
cardiovasculares como infartos, anginas, etc., muerte prematura o como ya 
estamos viendo, suicidios. Pero además, los problemas son más evidentes en 
las familias obreras, los pobres, los inmigrantes y las madres solas con hijos  
(Benach, et al., 2012; Colectivo Ioé, 2012; González-Bueno, et al., 2012).  
 
Las personas se verán afectadas por los diferentes objetivos de la reforma 
laboral. La flexibilización que propone la Ley, da plena autoridad a los 
empresarios: facilita el despido por absentismo, incluido el debido a la 
enfermedad, abarata el despido reduciendo la indemnización, modifica las 
causas de despido para evitar el amparo del control judicial. En los despidos 
colectivos, elimina la autorización administrativa siendo la única causa 
justificable los resultados económicos de la propia empresa, aunque no refleje 
pérdidas, tan solo menos ganancia que en tiempos pretéritos. Se crea un 
nuevo tipo de contrato que puede extinguirse tras el primer año, sin 
indemnización y a voluntad del empresario (Benach, et al. 2012). 
 
Por otro lado, flexibiliza el marco general de relaciones laborales, ampliando la 
posibilidad de movilidad geográfica, facilita que el empresario modifique las 
condiciones de trabajo y permite suspender o reducir temporalmente la 
jornada de trabajo, sin autorización administrativa. Como hemos apuntado, 
promueve la negociación individual de las condiciones de trabajo acabando 
con la colectiva. Además de todo lo anterior, permite la posibilidad de que los 
organismos públicos lleven a cabo expedientes de regulación de empleo. En 
definitiva como expresa Navarro: “lo que se busca es el principio que sostienen 
las economías neoliberales: que todo sea flexible para facilitar el ajuste entre la 
oferta y la demanda de trabajo y proteger y ampliar el poder de decisión de 
las empresas españolas a costa de los derechos de los trabajadores” (Navarro, 
et al., 2012, p. 49). 
 
Dicha reforma, según Benach et al., (2012), aumentará la precariedad laboral 
y fomentará empleo informal. En este sentido, los desempleos son tan solo la 




condiciones del empleo que están en íntima relación con las condiciones de 
trabajo, generan múltiples formas de empleos encubiertos, autoempleo 
marginal, subempleados que quieren más horas de trabajo para salir adelante 
y cuyas actividades, no cotizan a la Seguridad Social de las que se benefician 
los empresarios con pocos escrúpulos y, en especial, con los colectivos 
inmigrantes.  
 
Esta precariedad laboral, condiciona las relaciones de sociabilidad 
volviéndose frágiles, generadoras de identidades de escaso reconocimiento 
social y de un sentimiento de utilidad social, que  provoca riesgos para la salud 
(Amable, 2006). 
 
Así, algo más de la mitad de los inmigrantes expulsados del empleo durante la 
crisis, carecía de derechos de protección social derivados del Sistema de 
Seguridad Social; entre españoles el 12% de las personas que perdieron su 
empleo procedía de la economía sumergida pero, en los de origen extranjero, 
la cifra es del 53% (Colectivo Ioé, 2012). Este gradiente tan alto entre 
inmigrantes es aún más notorio (Gentil, 2010)cuando lo buscamos entre las 
mujeres inmigrantes que dedican su trabajo al cuidado o a las tareas 
domésticas y, cuya vulnerabilidad radica en los salarios bajos e inseguros, 
escasa protección, pocos derechos e incapacidad de ejercerlos, 
constituyendo el 90% de las mujeres inmigrantes frente al  20% de los españoles 
(Benach, et al., 2012; Malmusi, Artacoz, Benach & Borrell, 2012). Al mismo 
tiempo, la tasa de cobertura de las prestaciones de desempleo se hunde para 
los parados inmigrantes, que sólo alcanza el 28% frente al 68% de los 
españoles. La escasez de esta suma percibida, se debe a periodos breves de 
contratación, seguidos de otros de desempleo, arrastrando a estas personas a 
la situación de pobreza por ingresos muy bajos (Colectivo Ioé, 2012). 
 
La precariedad en el empleo daña la salud ya que, a peor situación laboral, 
peor salud (Amable, 2006; Benach, et al., 2012; Bones Rocha, Pérez, Rodriguez-
Sanz, Borrell & Obiols, 2010; Navarro, 2005). Las estrategias empresariales 
dirigidas a conseguir mayores beneficios, gestiona las relaciones humanas en 
el espacio empresarial reduciendo los costes laborales de los trabajadores y 
externalizando la seguridad económica, afectando a millones de empleados y 
manifestándose en la precariedad laboral cada vez mayor en el ámbito 
español (Benach, et al., 2012).  
 
Dentro de la flexibilidad interna de las empresas, existe una distribución 
irregular de las jornadas de trabajo mediante turnos u horarios intensivas. 
Dichas irregularidades ponen en riesgo la salud de los trabajadores, 
especialmente en las mujeres por las repercusiones que tiene en el cuidado de 




alteraciones cardiovasculares, obesidad, elevación de la tensión arterial, 
colesterol, ansiedad, trastornos del sueño, mayores dificultades de responder a 
las demandas del cuidado familiar y del espacio doméstico,  incrementando 
el número de consultas médicas (Amable & Benach (2000); Amable, 2006; 
Benach, et al., 2012).  
 
Benach et al., (2012) señalan que el miedo a ser despedidos, hace que los 
trabajadores permanezcan en sus puestos de trabajo, aun cuando se 
encuentren enfermos. Este presentismo se hace más evidente en España en 
tiempos de crisis, acudiendo al trabajo aunque se esté enfermo o 
permaneciendo en el puesto de trabajo ampliando la jornada laboral; desde 
el 45% en 2010 al 85% en 2012, lo que significa que 8 de cada 10 trabajadores 
pasan más horas en el trabajo de las que tienen establecidas, alargando la 
jornada laboral; seis de cada diez  dicen que por miedo a perder su trabajo y 
el 24% se queda en su trabajo por falta de personal (Benach et al., 2012). En el 
caso de las mujeres inmigrantes, la irregularidad de sus contratos y la 
necesidad de sacar a sus hijos adelante, repercute en los cuidados de éstos y 
en la soledad de los niños, poniendo en riesgo la salud familiar (González-
Bueno, et al., 2012). 
 
Los cambios producidos a través de la reforma laboral reducen los salarios y 
con ello, la precariedad de las rentas familiares provocando más pobreza y 
desigualdad social (Benach, et al., 2012). Los ingresos medios de los 
inmigrantes son inferiores a los percibidos por la población autóctona y con la 
crisis se tiende a agudizar más las diferencias; en 2010 más de la mitad de los 
asalariados extranjeros no llegaron a ingresar una cantidad equivalente al 
Salario Mínimo Interprofesional en cómputo anual (Colectivo Ioé, 2012).  
 
La primera consecuencia en el espacio social de la precariedad y del paro, es 
la contracción del consumo y la disminución del PIB, repercutiendo en un 
aumento de la pobreza entre los trabajadores y aumentando las 
desigualdades sociales. El nivel de gasto decreciente, está relacionado con 
mayores dificultades para afrontar deudas, consumo de elementos básicos 
para la supervivencia, o pagos de la vivienda. La dificultad afecta al 53% de 
los hogares de inmigrantes frente al 30% de los autóctonos (Colectivo Ioé, 
2012).  
 
Al aumentar simultáneamente el paro, aumentará  una mayor presión a los 
trabajadores para reducirles sus salarios o más incertidumbre sobre el 
mantenimiento de sus puestos de trabajo, lo que propiciará aún más 
desventajas en la salud, mayores desigualdades sociales. Según el Informe el 
estado de salud subjetivo de la población inmigrante entre 25 y 49 años, 




las mujeres con hijos dependientes que viven en hogares con carencias 
económicas. Sin embargo las personas que sufren pobreza y privación material 
tiene una incidencia más negativa entre los autóctonos, quizás debido a que 
la condición de inmigrante reduzca el impacto negativo de las condiciones 
precarias, bien porque ya lo han padecido en sus países de origen, o porque 
lo perciben como una situación pasajera, propia del proceso de adaptación e 
inserción inicial en España.  
 
Cuando esta situación se prolonga en el tiempo o se perpetúa la pobreza, las 
percepciones se tornan más negativas en estas personas inmigrantes al igual 
que, el no tener acceso al sistema sanitario más que los niños,  las madres 
gestantes y las situaciones de urgencia para cualquier edad, dejando a los 
adultos inmigrantes en situación irregular en franca vulnerabilidad y 
estableciéndose un enorme riesgo para la salud (Colectivo Ioé, 2012).  
 
 
I.3.4 Las decisiones políticas en tiempos de  crisis acentúan la discriminación 
de género 
 
España en tiempos de crisis, ha dado un paso atrás en cuanto a la igualdad 
de género en el espacio laboral. Aunque habíamos avanzado 
significativamente en cuanto a la incorporación de las mujeres al trabajo, 
estamos aún lejos de la Unión Europea (Artazcoz, Escribà-Agüir & Cortès, 2004). 
Hay que añadir que esta tasa de escasa actividad laboral en las mujeres, se 
acompaña de desigualdades de género en el mercado laboral, en las 
condiciones en las que  desarrollan el trabajo y en la exposición a los riesgos 
laborales, lo que agudiza las desigualdades de género en la salud (Artazcoz, 
2004; Malmusi, et al., 2012). Como señala Solé, esta circunstancia de 
desigualdad se da en todas las sociedades, desde las más avanzadas hasta 
las del Tercer Mundo y, aunque en diferentes grados, uno se pregunta sobre la 
posibilidad de alcanzar en algún momento  la igualdad social (Solé, 1996). 
 
Las reformas fiscales de los últimos años, van en sentido de incentivar la 
permanencia de las mujeres en el hogar, según Pazos y Torres, citado por 
Navarro (2012). A pesar de que las ideologías de derechas suelen presentarse 
como protectores de la maternidad y de las mujeres, la traducción de esta 
realidad se plasma en el fortalecimiento de los esquemas patriarcales y el 
rechazo al derecho de aborto por parte de las mujeres como ejercicio de su 
libertad (Navarro, et al., 2012).  
 
Dichos esquemas se hacen visibles en las reformas establecidas en tiempos de 
crisis. Por ello, resulta preceptivo analizar algunas de estas iniciativas que 





El salario de las mujeres españolas es más bajo en general que el de los 
hombres y además esta brecha se acentúa cuando el grado de cualificación 
es mayor; a igual capital cultural, la mujer gana menos que sus colegas 
(Artazcoz, et al., 2004). Con la reforma que establece la congelación del 
salario mínimo perjudica especialmente a las mujeres dedicadas al servicio 
doméstico así como, la reforma del IRPF cuyo coste recae principalmente en 
los trabajadores de niveles más bajos de ingresos,  especialmente en el 
colectivo de mujeres inmigrantes (Navarro, et al., 2012).  
 
Este dato tiene especial relevancia ante las cifras tan alarmantes del paro 
masculino,  deteriorando la economía de muchas familias, que pasan de tener 
en muchas ocasiones dos sueldos a ingresar el más bajo y depender del 
trabajo de la mujer (Navarro & Clua-Losada, 2012; Navarro, et al., 2012; 
Sarriegi, 2009). 
 
La pensión de viudedad lo sentirán más las mujeres que los hombres pues el  
44, 5% de ellas son viudas, frente al 12,2% de los hombres. Igualmente sucede 
con la pensión que es más baja que la de los hombres, colocándolas en 
situación de precariedad, pobreza o exclusión social (Navarro et al., 2012). Esta 
situación implica un desajuste en la trayectoria de las familias que están por 
completo desempleadas y que recurren al amparo de los padres y/o abuelos 
para superar esta adversidad (Cáritas Española, 2012). 
  
La Ley de Dependencia al restringir su cobertura, sigue perjudicando a las 
mujeres ya que la inmensa mayoría son las encargadas de cuidar a las 
personas dependientes fuera, contratadas (el 95% en el caso de las auxiliares 
en residencias o ayudas a domicilio, mayoritariamente mujeres inmigrantes) o 
dentro del domicilio, a sus familiares.  
 
La congelación de plantillas en el sector público, como sanidad o educación, 
son ámbitos muy feminizados y es donde los recortes están siendo más intensos 
por la intención de privatizar los servicios públicos para ponerlos a disposición 
de las empresas privadas y de los bancos (Navarro, et al., 2012). 
 
El gasto social que se encarga de cubrir las necesidades de las mujeres como 
Institutos de la Mujer, se recorta y repercutirá en los servicios de ayuda jurídica 
cuyo destino es luchar contra la violencia de género, gasto social de ayudas a 
las familias en la provisión de bienes, repercutirá en la salud de las mujeres y sus 
hijos debido a la necesidad de ampliar horario de trabajo y la falta de 
corresponsabilidad de los hombres en las tareas del hogar (Artazcoz, et al., 





A la reforma salarial anteriormente enunciada, en el caso de las mujeres tiene 
costes añadidos. Según Navarro y Clua-Losada (2012) la Ley de Conciliación 
Familiar ha sido modificada  en relación al permiso de lactancia, la reducción 
de la jornada y las vacaciones no disfrutadas. En relación al periodo de 
lactancia es de nueve meses, a partir de ahora será disfrutado por uno de los 
progenitores a diferencia de antes, que podía ser disfrutado  indistintamente 
por ambos, si trabajaban. Además, tras la reforma, podrá ser regulado el 
horario para dicho permiso, independientemente de las necesidades de 
conciliación que tenga el trabajador o la trabajadora y se elimina la prioridad 
de la madre a escoger el horario en la reducción de la jornada.  
 
Por otro lado, el nuevo contrato indefinido con un período de prueba de una 
año que permite echar al trabajador sin ninguna indemnización, creará 
plantillas volantes, precarias y feminizadas, pues la mayoría de las mujeres 
están con contratos temporales en pequeñas empresas y la mayoría 
manifiesta que les gustaría estar empleadas a tiempo completo (Navarro, et 
al., 2012). 
 
El deterioro del bienestar de las familias y consecuentemente la repercusión 
que tiene en los niños, no se debe sólo al declive de la economía en la actual 
crisis, sino también a la manera como se está respondiendo desde el ámbito 
político (Navarro, et al., 2012). Las prácticas y los valores que discriminan a las 
mujeres producen desigualdades en salud y deben contemplarse con el 
objetivo de buscar la equidad en salud, la mejora en salud para todas las 
personas desde la etapa infantil (Vélez Galárraga, López Aguilà & Rajmil, 2009; 
Borrell & Malmusi, 2010; Malmusi, et al., 2010). 
 
 
I.3.5 Impacto de la crisis en los niños  
 
Según el último Informe de UNICEF, 2012 (González-Bueno, Bello, & Arias, 2012) 
los niños son el grupo de edad más pobre de España ya que se ha producido 
un 53% de crecimiento de la pobreza crónica en la infancia desde 2007 a 
2010. Ello son los primeros en sufrir las consecuencias cuando viven en hogares 
con escasos recursos, cuando sus padres están en paro y se quedan sin 
ingresos, cuando ellos y sus familias son desahuciados. Las repercusiones en la 
alimentación, en el deterioro de las relaciones en el hogar, en las condiciones 
de la vivienda, en el entorno en que viven, cuando necesitan tratamientos 
médicos no incluidos en el sistema sanitario impactan en su desarrollo, en su 
crecimiento y en su salud. 
 
Según este Informe, las decisiones políticas de reducción del gasto público 




para sus estudios, en becas para los comedores o para libros de texto, material 
escolar, etc. Los niños no son ajenos a los presupuestos ni al impacto de las 
decisiones políticas en materia de impuestos y deuda pública, ni a la 
reducción de presupuestos en el ámbito escolar, de salud y servicios sociales 
en general. 
 
UNICEF (2012) alerta de que en el contexto de crisis económica actual, los 
niños son invisibles a los ojos de las estructuras nacionales políticas, económicas 
y sociales; no están siendo protegidos eficazmente y, consecuentemente, 
además de abrirse una brecha de fragilidad en las desigualdades sociales 
azotando a las familias más vulnerables, se producirá un deterioro en su 
desarrollo, en su salud y en su educación que repercutirá en el futuro y en el 
progreso  de nuestra Nación. 
 
Las cifras ya hacen evidente que el Gobierno no está protegiendo a la 
infancia en el territorio español. Los actuales indicadores sociales y 
económicos proporcionan la certidumbre de que las decisiones políticas, 
económicas, educativas, sociales o sanitarias no protegen a la infancia ni sus 
derechos, en este complejo periodo de transformación económica y social de 
nuestro país (González-Bueno, et al., 2012).  
 
Según este informe, las cifras que informan sobre el impacto de la crisis en los 
niños de 0 a 17 años revelan que el 29,8% de los niños de estas edades está en 
riesgo de pobreza o de exclusión social. Esta cifra demuestra que en dos años 
(desde 2008 a 2010) hay 205.000 niños más, que son pobres. Pero además son 
más pobres, porque al haber bajado los salarios medios en España, se ha 
reducido el umbral de ingresos que se considera para medir el umbral de 
pobreza. Además el  26,2% viven hogares con una renta por debajo del 60% 
de la media nacional (pobreza relativa). El 8,3% de los niños viven en hogares 
con muy baja intensidad de trabajo. En España el 16,7% de los niños viven en 
condiciones de pobreza crónica (González-Bueno, et al., 2012). Por 
Comunidades Autónomas, Cantabria tiene el 18,1% en riesgo de pobreza en 
niños de 0 a 17 años y el  y el 20,3% de la población general, están por debajo 
del umbral de la pobreza (Instituto Cántabro de Estadística [INE], 2012). 
 
La reducción de sueldos y las cifras alarmantes del paro son el mayor 
detonante para que los hogares entren en el umbral de pobreza pero 
además, el incremento de impuestos directos o indirectos junto con, la subida 
de precios en alimentación y productos básicos como la energía, están 
suponiendo una enorme carga para las familias con escasos recursos (Benach 
et al., 2012; González-Bueno, et al., 2012; Navarro, et al., 2012). Según el 
Barómetro social de España, el despliegue del capitalismo financiero en las tres 




del capital y de las capas asalariadas privilegiadas. El peso del 1% más rico en 
el reparto de la renta ha crecido un 21% a costa del resto de la población 
(Barómetro Social de España, 23 octubre, 2012). 
 
Frente a esta situación, las familias se ven obligadas a buscar estrategias de 
supervivencia como cambios de domicilio, no comer en el comedor escolar y 
una progresiva necesidad de acudir a organizaciones sociales como Cruz 
Roja, Cáritas, comedores sociales, instituciones religiosas u ONGs para pedir 
ayuda. Un dato revelador, es que las personas que acuden a dichas 
instituciones, eran consideradas de clase media, lo que evidencia la 
incorporación progresiva de hogares a la pobreza ahondando además, en la 
precariedad de quienes ya estaban instalados en ella (Cáritas Española, 2012; 
González-Bueno, et al., (2012); Navarro, et al., 2012). 
 
La crisis ha impactado en los niños de forma tan negativa como en el 
consumo de vestimenta, de recreo y está alcanzando tal austeridad en las 
familias en temas vitales como la alimentación,  que se está poniendo en 
riesgo la salud y la subsistencia de las familias. Un ejemplo de ello es la  
búsqueda de alimentos en contenedores y mercados como práctica común 
en familias de pobreza extrema o en riesgo de ser pobres y entre ellos, los 
inmigrantes. 
 
La exclusión social y la pobreza, está alcanzando dimensiones epidémicas 
entre amplios colectivos de la población como el de inmigrantes, familias 
monoparentales y familias numerosas, siendo el deterioro mayor de las familias 
cuando hay presencia de niños que cuando no los hay (Navarro, et al., 2012).  
 
Estas cifras tan preocupantes, revelan el crecimiento de la pobreza infantil en 
España y son determinantes para demandar ayuda social. Como señala 
García Borrego (2001) citando a Jesús Ibáñez, “el estudio de la sociología es la 
forma en que la sociedad tiene de conocerse a sí misma, como si se mirara en 
un espejo de palabras y le dijera el aspecto que tiene”. Los políticos, los 
empresarios, los financieros no quieren atender a las críticas, ni a los resultados 
de los estudios sociológicos, ni a las voces indignadas de los ciudadanos que 
proclaman formas diferentes de transitar en el mundo para que sea más justo, 
más equitativo y más saludable para todos los seres humanos. Muy al contrario, 
prefieren mirarse en el espejo que les refleje el poder y la vanidad, semejante 
al espejo donde se miraba la madrastra de Blacanieves que, no permitía que 























II. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
 
La utopía está en el horizonte. Camino dos pasos, ella se aleja 
 
Y el horizonte se corre diez pasos más allá. 
 
¿Entonces para qué sirve la utopía? 
 










II.1 HIPÓTESIS  
 
La Hipótesis que nos planteamos en esta investigación es:  
  Ser  hijo de inmigrantes es un condicionante del estado de salud en la 






El objetivo general de este trabajo es profundizar en el conocimiento de los 
aspectos sociales, económicos, políticos, culturales y vivenciales de la 





 Describir la cotidianidad de los niños y sus  familias en cuanto a sus 
hábitos de vida, procesos de adaptación, forma de cubrir sus 
necesidades básicas. 
 
 Explorar los factores socioeconómicos, étnicos, culturales y de género, 
como determinantes que inciden en la salud familiar y en el cuidado de 
los hijos en el proceso migratorio. 
 
 Estudiar la adaptación de los niños y niñas al nuevo contexto familiar, 
académico, social y cultural. 
 
 Describir tanto la experiencia como, la percepción, preocupación y 
actitudes de los profesionales de la salud con las familias inmigrantes. 
 
 Describir el grado de satisfacción de las familias inmigrantes, en relación 
a la atención recibida por los profesionales de la salud en los Centros de 























III. MARCO TEÓRICO 
 
 
Para transformar la realidad, el primer paso 
 
suele ser aprender a verla con una mirada nueva 
 











III.1 MARCO TEÓRICO 
 
Toda investigación, posee una  estructura argumentativa diseñada para que 
el investigador plasme las estrategias empleadas en mostrar el foco de interés, 
del problema que estudia (Sautu, 2003).  
 
Los  Paradigmas, las Teorías y los Métodos diseñados para soportar la estructura 
de las investigaciones cualitativas, apuntan al gran repertorio de posibilidades, 
prácticas o historias disciplinares que mediante la acción interpretativa, ponen 
especial atención en la crítica de los problemas sociales, en la justicia social, 
en las desigualdades y en la ética democrática (Denzin & Lincoln, 2012)).  
 
Abordar los problemas de género, cultura, salud, etnia o política, tienen 
mucho que ver con el enfoque y vivencias personales del investigador. La 
selección de los diferentes bloques teóricos  que estructuran la  investigación 
cualitativa, revelan las  miradas del investigador, el lugar desde donde 
observa, los movimientos que realiza, los métodos favoritos de la recolección 
de datos y el soporte teórico que le permita argumentar y analizar el material 
empírico (Denzin & Lincoln, 2012). 
 
El Paradigma Crítico Social, junto con la Teoría Constructivismo Estructuralista y 
el Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud, constituyen los bloques 
teóricos sobre los que se sostiene la estructura argumentativa de la presente 
investigación. El nexo entre ellos, propone un recorrido articulado, a modo de 
bisagra, que une cada etapa con la posterior, permitiendo una congruencia 
lógica entre el Marco Teórico, los objetivos del estudio, la metodología, el 
trabajo de campo, la recogida de los datos y el posterior análisis e 
interpretación de los mismos (Sautu, 2003). 
 
 
III.2 PARADIGMA CRÍTICO SOCIAL 
 
Los paradigmas, según Guba y Lincoln (2000), son un sistema básico de 
creencias o visión del mundo, que guían al investigador en la elección de los 
métodos y en las formas ontológicas y epistemológicas fundamentales. El 
Paradigma Crítico Social, se basa en los principios filosóficos del 
Constructivismo Social y surge como reacción crítica a los supuestos 
inmutables y positivistas  de lo que la ciencia daba por establecido.  
 
Implica así mismo, que la contemplación de los fenómenos y su comprensión 
deben situarse en su contexto histórico y cultural específico, dado que las 
trayectorias vitales de las personas, los valores y la educación, modulan las 





diferentes teorías como el feminismo, el post- colonialismo, el neo-marxismo o 
el materialismo y, se inspira en la riqueza literaria de los autores como Marx, 
Habermans o Freire (Guba, & Lincoln, 2000).  
 
Como señalan Denzin y Lincoln (2012), dicho Paradigma permitirá ante los 
problemas de carácter social, vincular  la ética democrática con la justicia 
social y las estructuras con los propósitos democráticos o libertarios (Denzin & 
Lincoln, 2012). 
 
Bajo el amparo del Paradigma Crítico Social, se estudian problemas sociales 
que tienen que ver con la etnia, la clase, las ideologías, la educación, la 
religión o el género además de, las instituciones que conforma la realidad 
social y cultural cuya supremacía, cuenta con el juego de interacción que 
desarrolla, en y con ellas, dentro del  sistema social actual.   
 
Dicho Paradigma, asume que el investigador, mediante sus propios valores y 
forma de entender el mundo, influirá en lo investigado. Ello, supone la 
visualización del escenario de la investigación, mediado por la objetividad y 
subjetividad de los actores que interactúan;  investigador e investigados, 
conjuntamente cristalizados por el tiempo, los contextos, las circunstancias, los 
diálogos para transformar los conceptos y, arrojar luz y conciencia a una 
determinada problemática social (Guba & Lincoln, 2000). 
 
Integrar y trabajar con el Paradigma Crítico Social para el proceso de la 
investigación, supone la aceptación de una serie de asunciones, que según 
Kincheloe y  McLaren (2005), asumen los principales investigadores críticos, son: 
 
a) “Todo pensamiento está mediado por relaciones de poder que se 
constituye social e históricamente. 
b) Los hechos nunca pueden estar aislados por el dominio de los 
valores o separados por alguna forma de adscripción ideológica. 
c) La relación entre el concepto y el objeto, y entre el significante y 
significado nunca es estable o fija y a menudo está mediada por las 
relaciones sociales del capitalismo de producción y consumición. 
d) El lenguaje es central en la formación de la subjetividad (de forma 
consciente o inconsciente). 
e) Ciertos grupos en la sociedad, y particularmente, algunas 
sociedades son privilegiados sobre otros, y aunque las razones para 
estos privilegios puedan variar ampliamente, la opresión que 





fácilmente cuando los subordinados aceptan sus estatus social 
como natural, necesario e inevitable. 
f) La opresión tiene muchas facetas y centrarse sólo en una, a 
expensas de las otras (Ej. La opresión de clase versus racismo), a 
menudo elude la interacción que existe entre ellas. 
g) Finalmente, las grandes corrientes de investigación generalmente, 
aunque de forma inconsciente, están implicadas en la reproducción 
de los sistemas de clase, etnia y opresión de género” (Kincheloe & 
McLaren, 2005, p. 304). 
 
Como señalan estos autores, si queremos estudiar temas que tengan que ver 
con las relaciones del poder, la opresión, la justicia y las diferentes formas en 
que la economía y las ideologías influyen en las construcciones sociales y en la 
vida cotidiana de  las personas, debemos hacerlo desde el Paradigma Crítico 
Social. 
 
Así, el Paradigma Crítico Social, ha servido para situarme  en  lugar específico 
desde el que pretendo comprender el fenómeno de la inmigración, dentro del 
contexto temporal, político y económico que lo envuelve. Dicho Paradigma,  
me permitirá destapar las percepciones, los simbolismos y  trayectorias vitales 
de las familias inmigrantes, procedentes de países Latinoamericanos y en 
especial, a sus hijos e hijas, núcleo de nuestro estudio. El objetivo final es  
profundizar en el conocimiento de los aspectos sociales, económicos y 
culturales de la población infantil inmigrante para mejorar el cuidado de la 
salud  y la comunicación intercultural. 
 
Con una actitud crítica y una posición reflexiva, pondremos el foco de 
atención en aspectos como la clase, la economía, la etnia, las prácticas 
cotidianas, las redes que establecen o el género que determinan 
circunstancias sociales específicas dentro de este colectivo.  
 
La especificidad histórica y cultural implica, una manera de entender el 
fenómeno de la inmigración según el contexto político y socioeconómico de 
desarrollo. Siendo sensible a sus voces, es preciso zambullirnos en su 
cotidianidad, permanecer a su lado, ante la  situación de crisis económica 
que vivimos en el momento actual, con la intención de comprender las 
experiencias de desigualdad de los participantes.  
 
Dicha crisis económica, está colocando ante nuestros ojos transformaciones 
sociales de gran calado y trascendencia para la vida de las personas. A modo 





cambios sociales que arrastran, oprimen, criminalizan y discriminan a los seres 
humanos en general y, a los colectivos más vulnerables como los inmigrantes, 
de forma particular.  
 
 
III.3 PERSPECTIVA TEÓRICA: CONSTRUCTIVISMO ESTRUCTURALISTA DE PIERRE 
BOURDIEU 
 
A finales de los años sesenta comienza a formarse en Francia un grupo de 
investigación en torno al Centro de Sociología Europea y el autor más 
representativo es Pierre Bourdieu (Alvarez Sousa, 1996).  
 
La teoría que formula Pierre Bourdieu ha recibido numerosas denominaciones; 
estructuralismo crítico, estructuralismo genético o, integración acción-
estructura (Alvarez Sousa, 1996), sin embargo su autor la denomina 
Constructivismo Estructuralista  fundamentalmente por dos conceptos:  
 
Estructuralismo entiende P. Bourdieu: 
 
“Yo quiero decir que existen, en el mundo social mismo, y no solamente 
en el sistema simbólico, lenguaje, mito, etc., estructuras objetivas, 
independientes de la conciencia y de la voluntad de los agentes, las 
cuales son capaces de orientar o de impedir sus prácticas y sus 
representaciones” (Bourdieu, 1987, p. 147). 
 
Por Constructivismo se refiere a que: 
 
“Existe una génesis social de una parte de los esquemas de percepción, 
de pensamiento y de acción que son constitutivos de aquello que yo 
denomino habitus, y de otra parte de las estructuras sociales y en 
particular de aquello que yo llamo los campos y los grupos, 
especialmente de aquellos que normalmente se les denomina clases 
sociales” (Bourdieu, 1987, p. 147). 
Bourdieu, considera que los apuntes que realizan Marx, Dukheim y Weber, son 
acumulativos, negándose a una sola tradición en el desarrollo de su propia 
teoría. Del mismo modo, trata de superar las dicotomías que entrañan los 
conceptos como: determinismo/libertad, conciencia/inconsciencia o 
individuo/sociedad. Al tiempo que considera que sus conceptos son abiertos e 
inacabados, y que han sido concebidos para ser aplicados en la investigación 






Para este sociólogo, las culturas modernas muestran indicios de aumentar los 
procesos de segmentación y de exclusión social. Los motivos no son 
puramente económicos sino que son también de origen cultural, intentando a 
través de su teoría, mostrar la relación que existe entre cultura, dominación y 
desigualdad social y el modo en que esta teoría social, demuestre en la 
sociedad actual las formas contemporáneas de estructura y reproducción de 
clase social. Por ello, habla de conceptos como la reproducción cultural, 
dominación, legitimación, clase social, habitus, campo y espacio social entre 
otros, y en ellos, encontraremos las claves de su teoría social (Castón Boyer, 
1996).  
 
La inmigración plantea en sí mismo diferencias sociales estructurales que 
afectan a los procesos de inclusión, normalización y desarrollo. Las situaciones 
particulares que entraña, deben ser descubiertas especialmente a través del 
poder simbólico; ese poder invisible que solo puede ejercerse desde el plano 
de la complicidad y que construye de inmediato el sentido del mundo social. 
Los discursos que se asientan sobre las instituciones y  las estructuras sociales 
como las familias, las políticas, la iglesia, hospitales o escuelas, establecen un   
juego de fuerzas y de poder, que colocan de inmediato a la población 
inmigrante en desventaja social. La clase dominante representa las luchas por 
la jerarquía, su poder descansa en el capital económico fundamentalmente y 
además, en la legitimidad de su dominación.   De esta forma,  la injusticia 
social parte de las estructuras de poder, de la mano del capital como 
instrumento de apropiación de las oportunidades, ante la  desigualdad de 
recursos en la relación social.  Frente a esos discursos, dominantes y 
conservadores, pueden surgir otros transformadores que produzcan la 
aparición de un nuevo orden social  (Bourdieu, 1991). 
 
Situar la investigación desde esta corriente de pensamiento, permitirá 
deshacer conceptos dicotómicos como inmigrante/autóctono, 
individuo/colectivo, al tiempo que trataremos de descubrir el orden social 
oculto en las estructuras y espacios sociales dominantes, que determinan el 
espacio social de estas personas según su condición (material) y por su 
posición (lugar ocupado en relación a otros grupos sociales). Finalmente, 
comprenderemos a través de los discursos, que los comportamientos y las 
prácticas que producen y reproducen los inmigrantes tienen que ver con las 
normas que configura el habitus en función de su posición social y trayectoria 
vital. 
 
Cabe resaltar que el Paradigma Crítico Social cuya orientación es 
Constructivista Estructuralista, parece encajar sin fisuras en este tipo de 
investigación; tanto el paradigma como la teoría, enfatizan en conceptos 





familiares, de género, y los procesos de dominación y adaptación en los 
diferentes contextos de desarrollo individual y grupal por donde transitan las 
personas inmigrantes;  redes familiares y sociales, escuela, trabajo, salud o 
espacio social en general.  
 
La sociedad de acogida en su sistema relacional dispone de unas  reglas de 
juego particulares, etnocéntricas, dominantes y legítimas establecidas a través 
de los  poderes políticos, económicos, culturales, sociales y simbólicos que 
impactan en las personas inmigrantes; en los procesos de acogida, en sus 
formas de relación y de producción estableciéndose invariablemente una 
relación de fuerzas de lo más desiguales en las relaciones sociales. 
 
En mi investigación me pregunto sobre las estrategias que deben llevar a cabo 
las madres para cuidar a sus hijos en términos de salud. Quizás ha llegado el 
momento de descifrar lo que entendemos por salud; esa variable que, en 
ocasiones, se torna utópica e inalcanzable de “completo bienestar físico, 
psicológico y social y no sólo ausencia de enfermedad” que proclama la 
(OMS, 2012) y que, en la situación de las familias inmigrantes,  puede resultar 
ser una quimera por esa  doble ausencia de la que habla ( Sayad, 2010),  en 
cuanto a las ilusiones con que viaja el emigrado respecto a un mejor porvenir 
y, a los innumerables padecimientos con los que se enfrenta el inmigrado en la 
nueva convivencia social transformando su salud, sus expectativas y sus vidas. 
 
 
III.3.1 LAS CATEGORÍAS CENTRALES DE  PIERRE BOURDIEU: EL CAMPO, EL CAPITAL 
Y EL HABITUS  
 
Llegado este punto,  parece adecuado realizar una breve descripción de las 
categorías centrales de la perspectiva de Pierre Bourdieu, Constructivismo 
Estructuralista, con el fin de plasmar los conceptos más utilizados en la presente 
investigación.  
 
Bourdieu intenta superar las oposiciones que dividen artificialmente la ciencia 
social, tratando de escapar a la alternativa entre la perspectiva objetiva que 
conduce a las explicaciones deterministas y mecánicas de la vida social,  y la 
perspectiva subjetiva que concibe el mundo de los sujetos como explicación 
suficiente de la práctica. Para Pierre Bourdieu, el conocimiento de la praxis 
tiene por objeto no solamente el sistema de relaciones objetivas que 
constituyen el mundo objetivista, sino en las relaciones entre estructuras 
objetivas y las disposiciones estructuradas en las cuales tienden a reproducirse, 
esto es, “un doble proceso de interiorización de la exterioridad y de la 





El Constructivismo Estructuralista, analiza las estructuras objetivas de los 
diferentes campos y, paralelamente, el análisis de la génesis en el seno de los 
individuos de sus estructuras cognitivas, de forma inseparable en las 
condiciones sociales donde tienen lugar (Bourdieu, 2001). 
 
Para el análisis social, Bourdieu propone tomar como esquema la dialéctica de 
las estructuras objetivas y las estructuras incorporadas; concretamente la 
relación dialéctica de las estructuras y los habitus (Bourdieu, 2001). En su obra 
La Distinción (Bourdieu, 1991) describe la relación entre ambas, con una 
fórmula en la que, el precepto metodológico se basa en las relaciones que se 
mantienen con otros, en un sistema de relaciones. La lógica de la práctica la 
encontraremos en el habitus y en el campo (Bourdieu, 1991). 
[(Habitus) (Capital)] + Campo = Práctica. 
 
III.3.1.1 EL CAMPO 
 
El concepto de campo es diseñado por Bourdieu para analizar el mundo social 
y hace referencia a un sistema de relaciones objetivas que pueden ser 
analizadas desde el punto de vista de competencia/colaboración, 
alianza/conflicto, según las posiciones que ocupan los agentes (Castón Boyer, 
1996). Dichas “relaciones se definen de acuerdo a un tipo especial de poder o 
capital específico, determinado por los agentes que entran en lucha o 
competencia y que  <juegan> en ese espacio social” (Bourdieu, 2001, p. 14).  
 
Estas relaciones sociales en lo que él denomina el campo social, se entienden 
como “una construcción analítica que permite designar un conjunto 
sistemático y específico de relaciones sociales; una especie de sistema, 
definible solo históricamente, que permite trasladar al análisis social la 
dinámica de las relaciones que se desarrollan en la práctica” (García Inda, 
2001, p. 15). 
 
Para García Inda (2001), las características que atribuye Bourdieu al campo 
social no sólo hacen referencia a la situación actual sino también a la 
potencial, lo que indica un análisis sincrónico y además, uno diacrónico de 
dicha estructura de distribución. Por tanto habla no solo de la situación actual 
del agente sino, también de su trayectoria social esto es, toda la serie de 
posiciones ocupadas por un mismo agente o un mismo grupo en un espacio, 





Es decir, que las posiciones de los agentes se definen históricamente de 
acuerdo a su situación actual y potencial en la estructura de distribución de 
las diferentes especies de poder,  cuya posesión condiciona el acceso a los 
beneficios específicos que se encuentran en juego en el campo, así como por 
las relaciones objetivas con otras posiciones como dominación o 
subordinación, homología, etc. El “valor” de cada posición social se define en 
función de la distancia social que separa de las otras posiciones, inferiores o 
superiores.  
 
Las posiciones, son independientes de los sujetos que las ocupan en cada 
momento. El carácter específico de unas determinadas relaciones, son según 
las características que definen objetivamente; campo económico, campo 
político, religioso, cultural, etc. Las semejanzas estructurales entre ellos, son sus 
luchas de usurpación o exclusión y sus mecanismos de reproducción.  
 
Al mismo tiempo, un campo se define por los objetivos e intereses que le son 
propios a ese campo. Los que pertenecen a ese determinado campo, están 
capacitados para entrar y continuar el juego que se desarrolla dentro de ese 
campo específico (García Inda, 2001). Y es que la estructura del campo, está 
determinada por una relación de fuerzas entre los agentes o instituciones. El 
capital específico de dicho campo, se ha acumulado a través de luchas 
anteriores que van diseñando estrategias para el futuro. Las luchas son 
violencias legítimas, representan la jerarquía de las autoridades y 
consecuentemente, la estructura que se encarga de la distribución del capital 
específico en ese campo (Castón Boyer, 1996). 
 
En los diversos campos sociales, Bourdieu destaca lo que llama “el campo del 
poder” o relaciones de fuerzas entre las formas de poder o diferentes especies 
de capital esto es, el “principio de dominación dominante” o el principio 
legítimo de dominación” (García Inda, 2001). 
 
El campo y el habitus están siempre relacionados en la existencia de lo social. 
El campo pertenece a las instituciones y el habitus a la acción individual. La 
visión dividida de mundo social debe ser sustituida a partir de estos dos modos 
de existencia social el habitus y el campo, la historia hecha cuerpo y la historia 
hecha cosa (Castón Boyer, 1996).  
 
Con esta idea, propone un pensamiento relacional (Alvarez Sousa, 1996), 
provocando dinamismo interno en los campos, rompiendo con objetivaciones 
parciales, destruyendo fronteras o representaciones matemáticas de los 






III.3.1.2 EL CAPITAL  
 
Bourdieu sostiene que el capital es “trabajo acumulado en forma de materia, 
en forma interiorizada o “incorporada” (Bourdieu, 2001, p. 13). Así mismo, 
afirma que el capital puede presentarse de cuatro maneras fundamentales: 
capital económico, capital cultural, capital social y capital simbólico. La forma 
en que se manifiesta depende del campo de aplicación y de la cuantía de los 
costes en transformación. “Así, el capital económico es convertible en dinero, 
propiedades. El capital cultural puede convertirse en capital económico, 
fundamentalmente a través de la institucionalización, en forma de títulos 
académicos. El capital social de “relaciones” sociales, resulta igualmente 
convertible bajo ciertas condiciones en capital económico, y puede ser 
institucionalizado como los títulos nobiliarios (Bourdieu, 2001, p. 135). 
 
El capital económico, puede ser objetivado, refiriéndose a los bienes 
materiales, al dinero o propiedades, o incorporado cuya institucionalización 
discurre a través del capital cultural mediante la posesión de títulos 
académicos. Dicho capital económico, se puede entender aproximándonos a 
una perspectiva economicista que considera que todo tipo de capital puede 
convertirse en capital económico.  
 
Capital económico y capital cultural se auto incluyen así, el capital 
económico se puede trasformar en capital cultural, porque implica un gasto 
de tiempo que resulta posible por la posesión del capital económico. Un 
ejemplo puede ser el retraso de los hijos en la inserción laboral, lo que permite 
obtener una amplia formación escolar, cuyo crédito solo se reembolsa a largo 
plazo. Lo mismo sucede en la conversión del capital económico en capital 
social mediante regalos, visitas, favores o similares, ya sea a través de 
relaciones de reciprocidad o, explícitamente como cálculos o garantías, en 
relaciones no contractuales. 
 
El capital cultural puede existir en tres estados: “en estado interiorizado o 
incorporado, esto es forma de disposiciones duraderas del organismo; en 
estado objetivo, en forma de bienes culturales, cuadros, esculturas, libros, 
instrumentos y finalmente el institucionalizado, como forma objetiva 
jurídicamente garantizado, a través de títulos académicos” (Bourdieu, 2001, p. 
136).  
 
El capital cultural incorporado “está ligado al cuerpo y presupone un proceso 
de interiorización” (Bourdieu, 2001, p. 139), supone un periodo de enseñanza-
aprendizaje a través del tiempo. Se invierte para la persona en tiempo y afán 
por saber, con las consecuentes privaciones, renuncias y sacrificios que implica 





familiar, cuando ésta posee un valor positivo. Este capital incorporado se 
convierte en  parte integrante de la persona, en habitus. De ahí que los que 
poseen mucho capital económico, no puede vincularse al capital cultural 
incorporado pues éste, no puede comprarse, por estar vinculado a las 
personas que lo poseen. Dicho capital incorporado denota una forma 
especial de hablar propia de una clase, de una región. La transmisión 
hereditaria está muy disimulada, incluso invisible, simbólica y se reconoce 
como competencia y autoridad legítima. 
 
El capital cultural objetivado es materialmente transmisible pues se refiere a la 
posesión de obras de arte, pinturas, monumentos, instrumentos. Ahora bien, la 
transmisión mediante capital económico es sólo legal, pues para su verdadera 
apropiación es preciso, disponer de las capacidades culturales incorporadas y 
necesarias para que le permitan disfrutar de una pintura o de un instrumento. 
 
El capital cultural institucionalizado se objetiva a través de los títulos 
académicos. “El título académico es un certificado de competencia cultural 
que confiere a su portado un valor convencional, duradero y legalmente 
garantizado” (Bourdieu, 2001, p. 146). Dado que el título es producto en 
general del capital económico, posee un valor dinario, por lo que puede 
canjearse en el mercado laboral. Sin embargo los beneficios materiales y 
simbólicos garantizados por un determinado título, tienen mucho que ver con 
el valor o escasez de éste, pudiéndose dar el caso de escasez de rentabilidad, 
entre el capital económico y cultural (Bourdieu, 2001). 
 
El capital social, se refiere al conjunto de recursos ligados a la red de 
relaciones, más o menos institucionalizadas. Expresado por su autor como “la 
totalidad de recursos basados en la pertenencia al grupo” (Bourdieu, 2001, p. 
148).  El volumen depende del tamaño de la red y de las formas de capital 
que tenga el grupo. Se refiere a los amigos, clubes, asociaciones, etc. Las 
relaciones pueden garantizarse o institucionalizarse socialmente y 
denominarlas con un nombre común que indique la pertenencia al club, clan, 
partido, etc. Se asume como existencia mantenida y reforzada las relaciones 
de intercambio. De acuerdo con esto, el volumen total de capital social que 
posee un individuo, dependerá de la extensión de la red de conexiones que 
pueda movilizar, como del volumen del capital (económico, cultural, 
simbólico) poseído por aquellos con los que está relacionado. Son estrategias 
individuales o colectivas de inversión, conscientes o inconscientes dirigidas a 
establecer y mantener relaciones sociales que prometan más tarde o más 
temprano, un provecho inmediato. Las relaciones de parentesco, vecinales, 
laborales son de carácter mantenido, elegido y necesario cuyas obligaciones 
se sustentan en sentimientos subjetivos, de respeto, amistad, reconocimiento. 





lleva a “la magia de lo consagrado” (Bourdieu, 2001, p. 152). Esta sacralidad 
conlleva intercambio de regalos, palabras, favores que son al tiempo 
presupuesto, reconocimiento y resultado. La reproducción del capital social 
exige el esfuerzo de relacionarse en actos permanentes de intercambio, 
tiempo y energía y por tanto y de forma indirecta, capital económico. 
 
El capital simbólico se refiere a lo que normalmente denominamos prestigio o 
reputación y opera en los diferentes tipos de capital. El reconocimiento está 
basado en el poder de otorgar valor, importancia social, a las diferentes 
formas de capital (García Inda, 2001). Bourdieu dice del capital simbólico que 
“es una especie de círculo cuyo centro está en todas partes y en ninguna, 
debemos saber descubrirlo allí donde menos se deja ver, allí donde es más 
perfectamente desconocido, y por tanto reconocido: el poder simbólico es un 
poder invisible que sólo puede ejercerse con la complicidad de quienes 
quieren saber que lo sufren o que lo ejercen” (Bourdieu, 2001, p. 91). 
 
Los símbolos son auténticos instrumentos de la “integración social”, hacen 
posible el sentido del mundo social en cuanto a que reproducen el orden 
social. Las producciones simbólicas, son un instrumento de dominación 
relacionando con los intereses de las clases dominantes, sirviéndose de 
intereses particulares para presentarlos como universales, comunes a la 
totalidad del grupo social. Contribuye a la integración de la clase dominante, 
la distingue y domina a las clases inferiores mediante el establecimiento de 
jerarquías y legitimando su distinción. En cuanto a que son instrumentos de 
comunicación y conocimiento, cumplen la función política de legitimar la 
dominación de una clase sobre otra, suministrando su propia fuerza a las 
relaciones de fuerza. Esta violencia simbólica, esto es, el poder de imponer, 
produce la lucha simbólica entre las clases que luchan de forma interna por 
sus intereses. La clase dominante lucha por la jerarquía, cuyo poder descansa 
en el capital económico y tiende a su legitimación, a través de los ideólogos 
conservadores, que solo sirven al interés de los dominantes y tergiversan en su 
provecho, el poder del mundo social que poseen por delegación de la clase 
dominante. Los artistas, los intelectuales o los clérigos, tienden a colocar su 
capital específico en la cumbre de la jerarquía a los principios que deben su 
posición.  
 
Las luchas políticas y económicas entre clases, en la correspondencia entre 
estructuras, es donde se produce la ideología del discurso dominante, medio 
estructurado y estructurante, donde se impone el orden establecido como 
natural, a través de la imposición enmascarada de sistemas de clasificación 
mentales y ajustadas a las estructuras sociales. “El poder simbólico es poder 
subordinado, es una forma transformadora, irreconocible, transfigurada y 





haciendo desconocer-reconocer la violencia que encierra, capaces de 
producir efectos reales sin gasto aparente de energía” (Bourdieu, 2001, p. 99). 
 
 
III.3.1.3 HABITUS  
 
Bourdieu elaboró el concepto de habitus basándose en Mauss, entendiéndolo 
como:  
 
“sistema de disposiciones durables y transferibles, -estructuras estructuradas- 
predispuestas para funcionar como estructuras estructurantes que integran 
todas las experiencias pasadas y funciona en cada momento como matriz 
estructurante de las percepciones, las apreciaciones y las acciones de los 
agentes”  (Bourdieu, 1991, p. 92). 
 
El habitus no es un concepto abstracto sino que es parte de la conducta del 
individuo traducido tanto en maneras corporales, como en actitudes, como 
en apreciaciones morales. Funciona como un capital genético, que ha sido 
incorporado producto del aprendizaje concreto e inculcado a través de la 
familia, el contexto social y cultural, el entorno, etc. Bourdieu destaca el 
“habitus primario, constituidos por disposiciones antiguas, el peso particular de 
las primeras experiencias en la familia y el habitus secundario como la escuela, 
la profesión etc. Considerándose al habitus una estructura interna en 
constante restructuración” (García Inda, 2001, p. 30). 
 
El habitus, es una estructura mental que se ha conformado en función de las 
condiciones de existencia y que al mismo tiempo estructura los esquemas 
mentales de las personas y que condiciona sus prácticas. Bourdieu habla de 
“habitus de clase” que definen los gustos de las personas por unas 
determinadas prácticas, se aprecian en su propia clase así como, para 
diferenciarla de otras clases. Estas prácticas son enclasables y dan lugar a los 
diferentes tipos o estilos de vida diferenciados, en base a las prácticas que las 
distinguen y a su vez, las personas que tienen la misma clase, tienen habitus 
similares (Alvarez Sousa, 1996). 
 
Conviene apuntar lo que Bourdieu entiende como clase, para una mejor 
comprensión del habitus de clase: 
La clase social no se define como una propiedad, ni con la suma de 
propiedades (origen étnico, sexo, edad, emigrados, etc.,) ni mucho 
menos por la cadena de propiedades ordenadas a partir de una 
propiedad fundamental (la posición en las relaciones de producción), 





pertinentes, que confiere su propio valor a cada una de ellas y por los 
efectos que ejercen sus prácticas” (Bourdieu, 1991, p. 104). 
Las clases son el lugar que se ocupa en el espacio social, ubicación en el 
espacio que equivale a las condiciones sociales que determinan la existencia 
del individuo y que están condicionadas a su vez por el habitus o prácticas 
que realizan los individuos. 
 
Para Bourdieu, las propiedades del sexo son indisociables de las propiedades 
de clase, “una clase se define en lo que tiene de más esencial por el lugar y el 
valor que otorga a los dos sexos y a sus disposiciones socialmente constituidas 
así, las posiciones más bajas se caracterizan por el hecho de incluir una parte 
importante y creciente de inmigrantes y/o mujeres (peonaje/servicio 
doméstico), del mismo modo, no es casual el hecho de que estén 
prácticamente reservadas a mujeres de profesiones de servicio y de cuidados 
personales” (Bourdieu, 1991, p. 106). En su libro La dominación masculina   
analiza en profundidad las raíces de  dominación del hombre sobre la mujer y 
el sexo construido socialmente al tiempo que, determina los mecanismos 
históricos responsables de la eternización que incumbe a las instituciones 
interconectadas tales como la Familia, la Iglesia, el Estado y la Escuela 
(Bourdieu, 2000). 
 
El estudio de la clase, posibilita estudiar la clase probable, en base a las 
diferentes posiciones que entraña el espacio social. Indica, que “el efecto 
homogeneizante de condiciones, se encuentra en las disposiciones que 
favorecen el desarrollo de relaciones formales e informales. Dicho en otros 
términos, las clases construidas teóricamente reúnen agentes que, estando 
sujetos a condiciones similares, tienden a reunirse prácticamente, para juntarse 
como grupo práctico y así, reforzar sus puntos de unión” (Bourdieu, 2001, p. 
110). Así mismo, la división del espacio social en las clases, puede expresar las 
prácticas, sus variaciones y predecirlas en las distintas categorías así 
constituidas.  
 
En suma, el habitus de clase, es “la clase incorporada” y quiere decir que para 
definir una clase social, es preciso recurrir al habitus en que ésta se objetiva. 
Los habitus actúan de forma sistémica y universal en todas nuestras prácticas 
lo que quiere decir que, originan estilos de vida que son percibidos en las 
relaciones mutuas según los esquemas y principios del habitus y a su vez, 
resultan ser sistemas de signos socialmente calificados, duraderos y transferibles 
de un campo a otro, de una situación a otra diferente (Bourdieu, 2001).  
 
El estilo de vida, es para Bourdieu (1991) el resultante de una serie de prácticas 





fijarse en las prácticas sino, en los condicionantes de tales prácticas. Así, los 
condicionantes de existencia condicionan un habitus que a su vez generan 
unas prácticas y gustos y éstos condicionan unas prácticas que equivalen a 
unos estilos de vida. Esta relación dialéctica entre los estilos de vida que 
ayudan a configurar la clase y a su vez, son configurados por la clase 
explicando el funcionamiento de lo social (Alvarez Sousa, 1996).  
 
Cabe destacar que el habitus lejos de parecer un término con sentido 
determinista, el autor asegura que el habitus es duradero pero no inmutable ya 
que siendo el producto de la historia, es un sistema de disposiciones abierto, 
que está continuamente enfrentándose a nuevas experiencias y por tanto 
continuamente transformándose según éstas. Esta aclaración tiene especial 
relevancia en la transición inmigratoria, en la inmigración de ideas, de 
disposiciones en las que las condiciones sociales e históricas objetivas tienen 
poco que ver en que se gestó y consecuentemente, el habitus puede 
revelarse inadecuado, contradictorio. Sin embargo, como afirma Bourdieu: 
 
“El habitus va cambiando, transformándose o restructurándose con 
mayor o menor dificultad o lentitud” (Bourdieu, 2001, p. 34). 
 
Resulta pertinente resaltar esta idea que apunta Bourdieu, especialmente 
cuando se trata de la salud de los niños y sus familias, tanto en la población 
autóctona como, inmigrante. Con la Educación para la Salud que se realiza 
en los Centros de Atención Primaria de Salud, se pretende avanzar en la 
evolución de los cuidados, romper con conductas nocivas  y fomentar estilos 
de vida saludables que impregnen a la sociedad de habitus incorporados y 
duraderos desde el nacimiento hasta la senectud.  
 
 
III.4 MODELO CONCEPTUAL: DETERMINANTES DE LAS DESIGUALDADES 
SOCIALES EN LA   SALUD  
 
Con un espíritu de justicia social, la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
el año 2005, pone en marcha la Comisión de los Determinantes Sociales de la 
Salud, con el objetivo de recoger datos científicos sobre las medidas que 
deben llevarse a cabo para encontrar la equidad sanitaria y promover un 
movimiento internacional que reduzcan las desigualdades en salud.  
 
Se trata dice la OMS (2008), de la distribución del poder, los ingresos y los 
bienes y servicios; las circunstancias que rodean a las personas, tales como el 
acceso a la atención sanitaria, la escolarización y educación, sus condiciones 






La expresión “Determinantes Sociales” resume 
“Un conjunto de factores personales, sociales, económicos y 
ambientales que determinan la salud de los individuo o poblaciones” 
(OMS, 2008). 
 
El Modelo de Determinantes de las Desigualdades Sociales en la Salud, estudia 
los factores sociales, económicos, políticos, culturales y medioambientales en 
las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, determinarán 
su salud. Dichos factores, no son causas de enfermedad, sino que como la 
OMS ha descrito, se refieren a “las causas de las causas” de las enfermedades 
y de las desigualdades en salud (OMS, 2011). Estas causas no son naturales, son 
el producto de las relaciones de desigualdad que originan diferentes 
oportunidades de las personas a la obtención de recursos en función de su 
clase social, etnia, género, cultura o territorio, traduciéndose en peor salud 
para los colectivos más desfavorecidos (OMS, 2007). 
 
Las Desigualdades Sociales de la Salud se definen como: 
 
“Las diferencias en salud injustas y evitables entre grupos de población 
definidos social, económica, demográfica o geográficamente. Estas 
diferencias surgen a partir de los procesos sociales y no son naturales” 
(OMS, 2011). 
 
El modelo encierra dos tipos de determinantes; los determinantes estructurales 
de las desigualdades en salud y los determinantes intermedios de salud, 
impactando ambos en la salud y en el bienestar individual y en el colectivo de 
los más desfavorecidos. 
 
Los Determinantes Estructurales de Desigualdades en Salud, encierran  el 
contexto socioeconómico y político, refiriéndose a las estructuras que afectan 
de modo significativo al sistema social. Se incluyen como determinantes el 
gobierno en su amplia extensión, es decir las políticas que desarrolla, el papel 
de los sindicatos, la legitimidad, los mecanismos del Bienestar Social, hasta la 
ética o las corruptelas de sus gobernantes, etc. Se contemplan las políticas 
macroeconómicas dominantes como el Neoliberalismo pudiendo analizar su 
amplitud, su estructura y  sus consecuencias.  
 
Este modelo permite acercarnos al conocimiento de las políticas sociales 
llevadas a cabo para garantizar el acceso a la educación, a la salud; políticas 
que afectan al  mercado de trabajo, prestaciones de desempleo, acceso a la 
vivienda, o políticas fiscales y  protección social, en función de las ideologías y 





valores sociales y culturales, tienen que ver con tradiciones políticas 
democráticas que potencien las igualdades, la interculturalidad y el bienestar 
común. 
 
En el apartado de la Posición Socioeconómica, se incluyen determinantes 
estructurales que tienen que ver con los ejes de desigualdad en salud, 
concretamente en cuanto a la influencia de la posición socioeconómica de 
clase social, el género, la etnia que determinan las oportunidades vitales para 
la consecución de la salud y ponen de manifiesto la existencia de 
desigualdades en salud debido a la estratificación social, al modelo jerárquico 
de poder y a los privilegios adquiridos por: los hombres, las personas de raza 
blanca y el capital. Estos ejes de desigualdad están relacionados con el 
concepto de discriminación ya que el grupo dominante adquiere derechos 
sobre el dominado, respecto a el empleo, los ingresos y la educación cuyas  
prácticas y acceso a los recursos están basadas en la superioridad o diferencia 
que establece la propia estructura social, legitimada por las mismas voces que 
lo perpetúan y cuya dominación es “clasismo, sexismo o racismo” (Borrell & 
Artazcoz, 2008). 
 
Los Determinantes Intermedios de la Salud, se refieren a las circunstancias 
materiales en que las personas viven y desarrollan sus vidas como la vivienda, 
el barrio donde habitan, los ingresos o las condiciones de trabajo. Las 
circunstancias psicosociales como las redes de apoyo social o los 
acontecimientos vitales negativos que desencadenan alteraciones de la salud 
como estrés, ansiedad o depresión. Los factores conductuales y biológicos 
permiten analizar los estilos de vida que llevan a cabo las personas y, en 
función de ellos, poder determinar los hábitos nocivos que dañan su salud.  
 
El Sistema de Salud es considerado un determinante en sí mismo. Los servicios 
sanitarios, ofrecen poca repercusión en las desigualdades en salud, sin 
embargo tienen la posibilidad de provocar desigualdad en función del acceso 
al mismo por parte de la población más desfavorecida de la sociedad. El 
pago de los servicios de salud, junto con la menor calidad en la atención, 
vulnera los Derechos Humanos, aumenta la pobreza de las clases más 
desfavorecidas y les arrastra a gradientes muy elevados de riesgo para su 







Fuente: WHO. A Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of Health. 2007 
 
Figura 1. Marco Conceptual de los Determinantes de las Desigualdades Sociales en la 
Salud. 
 
Para promocionar la equidad en la salud, resulta imperativo utilizar el modelo 
de los Determinantes de las Desigualdades Sociales en la Salud. En la 
investigación que vamos a realizar, extraeremos las categorías de estudio a 
través de este Marco Conceptual.  
 
Gracias al puente que se establece entre los Determinantes Estructurales de la 
Salud referente al contexto socioeconómico y politico, con la posición 
socioeconómica de las familias, nos permitirá transitar en ambos sentidos, para 
darnos cuenta de la influencia que tienen en la salud de los niños y sus familias 
las políticas, las economías o las ideologías en los procesos de posible 
discriminación de la población inmigrante.  
 
Los determinantes intermedios nos acercan a la cotidianidad de los niños y sus 
familias mediante el estudio de hábitos de vida, las condiciones en las que 
viven y los apoyos con los que cuentan para superar acontecimientos 























































Finalmente, el Sistema Sanitario como Determinante Social de la Salud, en 
función de la atención-des-atención que ofrece a los colectivos más 
desfavorecidos de la sociedad. Con todo ello, pretendemos  obtener una 
imagen nítida de las condiciones en las que vivien los niños y sus familias 
cuando son inmigrantes latinoamericanos, en la Comunidad de Cantabria.  
 
 
III.4.1 DETERMINANTES DE LAS DESIGUALDADES SOCIALES EN LA SALUD DE LA 
INFANCIA  
 
Los Determinantes de las Desigualdades Sociales en la Salud de la infancia, son 
los mismos que en la población adulta  sin embargo, el impacto en la salud 
desde edades tempranas de la vida, es mucho más acusado debido al propio 
crecimiento y desarrollo que entraña la infancia, además de las repercusiones 
de enfermedad en la etapa adulta (Rajmil , Díez  & Peiró,  2010).  
 
Las desigualdades sociales en la etapa infantil, se asocian a factores familiares 
que determinan la posición social de las familias e interactuan con sus estilos 
de vida, el entorno, la vivienda, la escolaridad de los hijos, infuyendo en su 
crecimiento físico y en el desarrollo de sus capacidades. Estas quiebras 
sociales, se traducen habitualmente en desigualdades en su salud física, 
mental y social a lo largo de la infancia así como,  el impacto que produce el 
éxito académico en la vida laboral en la etapa adulta, predisponiendo a los 
niños más vulnerables a problemas de salud y a una esperanza de vida más 
corta que los colectivos más favorecidos en la escala social (Rajmil,  et al.,  
2010). 
 
Para el estudio de la infancia en el proceso migratrio, hemos planteado unos 
objetivos que tienen estrecha relacción con el Marco Conceptual de los 
Determinantes Sociales de la Salud conscientes, de la influencia que tienen 
estos determinantes en su trayectoria vital. A través de las categorías 
previamente seleccionadas, recogeremos las voces de los niños, de las madres 
y de diferentes agentes sociales que tienen relación con su salud. Esta 
triangulación de discursos, pondrá ante nuestros ojos la vida de estas familias, 
los determinantes que influyen en su vulnerabilidad y las estrategias que 
resultarían eficaces para hablar de equidad, de interculturalidad y de 






















IV. MARCO METODOLÓGICO 
 
 
Cuando es verdadera, cuando nace de la necesidad, la voz humana no hay  
quien la pare. Si le niegan la boca, ella habla por las manos, o por los ojos, o 
por los poros, o por donde sea. Porque todos, toditos, tenemos algo que decir 
a los demás, alguna cosa que merece ser por los demás  










IV.1 JUSTIFICACIÓN DEL MARCO METODOLÓGICO 
 
En todo proyecto de investigación, como actividad humana que es, el 
investigador trata de encontrar respuestas que arrojen luz a una determinada 
esfera del conocimiento científico. En este camino de indagación, la mirada 
del investigador se vuelve de un modo particular sobre el “Otro” que es objeto 
de  estudio,  con la intención de resolver interrogantes, comprender los 
fenómenos e interpretar sus voces.  
 
De acuerdo con Iñiguez, la elección del Marco Metodológico para el 
desarrollo de una investigación, nunca es arbitraria o fruto de una preferencia 
casual (Iñiguez Rueda, 1999). Las concepciones o ideas parten del Marco 
teórico, entretejiéndose éste, con los objetivos de la investigación y la 
orientación metodológica (Sautu, 2003).  
 
Durante todo el proceso, los métodos utilizados para la búsqueda de 
información, deben estar guiados por la reflexión permanente del investigador 
(Pérez Serrano, 1994) y, las estrategias para buscar la información, deben 
resultar efectivas y dar respuestas apropiadas para hacer entendible el mundo 
estudiado (Denzin & Lincoln, 2012). 
 
El Marco Teórico y los objetivos de esta investigación  están configurados para 
desarrollar este proyecto bajo una perspectiva metodológica cualitativa.  
 
Siguiendo a (Taylor & Bogdan, 2002) la metodología se refiere al modo en que 
enfocamos el problema que pretendemos investigar y buscamos las 
respuestas. Si lo que aspiramos es a desentrañar la cotidianidad de las familias, 
explorar los factores que influyen en su salud, averiguar cómo la infancia vive 
el proceso de adaptación y trabajar con los profesionales sanitarios para 
mejorar la calidad asistencial a estas familias, debemos hacerlo desde la 
proximidad, interactuando con ellos, escuchando sus voces y profundizando 
en sus discursos. Ello, será posible estableciendo relaciones empáticas y 
sensibles para tratar de comprender la realidad vivida, desde su experiencia.  
 
Ser inmigrante es amanecer un día en un lugar diferente, rodeado de personas 
desconocidas, voces, olores y calles por descubrir. El proceso de adaptación 
se convierte en una lucha constante por salir adelante, cargado de 
incertidumbre y, en demasiadas ocasiones, tortuoso. Llegar a comprender lo 
que sienten, sus valores, actuaciones y significados, implica para el 
investigador un reto en el conocimiento, y como señala Burgess citado por 
Taylor y Bogdan (2002) “Aprendemos sobre…la vida interior de la persona, sus 





mundo demasiado frecuentemente en discordia con las esperanzas e ideales” 
(Taylor & Bogdan, 2002, p. 21). 
 
El escenario de la inmigración no puede reducirse a variables cuantitativas; la 
esencia y la comprensión de los datos que recogemos, se encuentra en “las 
propias palabras de las personas, habladas o escritas y la conducta 
observable” (Taylor & Bogdan, 2002, p. 20). El contexto de dichas situaciones, 
exige una metodología flexible y abierta que nos permita interactuar con los 
informantes reduciendo al mínimo los efectos sobre las personas, explorando 
abiertamente sus experiencias mediante un diálogo fluido en un tipo de 
comunicación horizontal, orientado a un respeto mutuo y un tejido de relación 
basado en la confianza y en la amistad (Bartolomé, 2003). De esta forma, 
buscamos  que emerja un marco teórico orientado a la captación de los 
significados, más que dar relevancia a su frecuencia (Parella, 2002).  
 
El Paradigma Crítico Social ha orientado nuestra forma de mirar a lo largo de 
todo el proceso de investigación. Nos ha situado en un lugar, donde hemos 
visto con una perspectiva particular la comunidad de estudio. Enraizando éste 
con los objetivos y las preguntas de la investigación, buscamos a través del 
camino metodológico cualitativo, escuchar e interpretar el significado de los 
discursos, comprender movimientos, hacer visible la realidad cotidiana y todos 
aquellos aspectos que influyen en la salud de los niños y sus  familias.  
 
Desde esta visión crítica, pretendemos huir de estereotipos raciales, de género, 
de clase y desplegar una crítica social que conduzca al emponderamiento de 
los niños y sus familias y a la reflexión social, que enfatice en los valores de la 
solidaridad, el cuidado, el valor compartido  y la transformación cívica (Denzin 
& Lincoln, 2012).  
 
Sirviéndonos de Marco de los Determinantes de las Desigualdades Sociales en 
la Salud (OMS, 2008)  queremos  observar las transformaciones que sufren las 
familias en el proceso de inmigración, los cambios y estrategias de 
afrontamiento y funcionalidad en el proceso transnacional así como, en el 
proceso de adaptación y re-encuentro con los hijos en la Comunidad 
Autónoma de Cantabria. La transición ecológica de los niños, las vivencias 
que tienen en los diferentes contextos de crianza familiares, escolares o 
sociales, revelarán cómo afectan estos contextos ecológicos al desarrollo y 
salud del colectivo infantil inmigrante. 
 
Dichos Determinantes representados por la renta, educación, ocupación, 
clase social y etnia por un lado,  que expresan las relaciones entrelazadas 
entre la historia y la economía política permanentemente cambiantes y por 





Constructivismo Estructuralista, nos permitirá comprender el significado que las  
madres otorgan a su propia experiencia de vida y la transmisión de la 
educación que realizan con sus hijos e hijas, desde las diferentes concepciones 
del “cuidado”, de la crianza; esa espacie de esencia culturalmente 
aprendida, en ningún caso innata y plasmada tanto en la esfera de 
reproducción como, en la de producción. La  condición de inmigrante en las 
mujeres, incrementa aún más la estructura de poder  del género en cuanto a 
la desigualdad entre hombres y mujeres. Ello se manifiesta como denuncia el 
Colectivo IOE, citado por Parella (Parella, 2002 ) en la estructura de trabajo en 
la sociedad receptora, repercusiones en la gestión de su vida cotidiana y 
escaso desarrollo de políticas  de conciliación familiar por parte del Estado, 
además de actividades precarias con escaso reconocimiento social (Sautu, 
Boniolo, Dalle & Elbert, 2005) junto con éticas, violencias,  políticas  e la 
injusticia social (Álvarez-Gayou, 2006) y por ende, las repercusiones que estas 
desigualdades tienen en sus vidas, en su salud y en la de sus hijos.  
 
La utilidad final del estudio, está centrada en la búsqueda de estrategias de 
mejora asistencial a los niños y sus familias por ello, como apunta (Calderón,  
2002) la investigación cualitativa resulta imprescindible para la práctica 
sanitaria, aportando conocimiento que no puede ser objetivado desde otras 
metodologías.  
 
Desde el ámbito de la enfermería, son numerosos los trabajos de investigación 
cualitativa y su pertinencia. Como señala Zoucha (1999) la profesión de 
enfermería, se basa en observar las respuestas humanas. Los cuidados 
enfermeros parten de relaciones empáticas, que tienen en cuenta la cultura y 
los contextos psicosociales específicos de las personas a las que atiende. Por 
eso, la investigación cualitativa es muy apropiada para los estudios de 
investigación enfermeros. 
 
Así, desde la Salud Pública, resulta imperativo conocer las necesidades de las 
familias latinoamericanas en términos de salud; cómo cubren sus necesidades 
básicas, cuáles son sus hábitos de vida, qué estrategias llevan a cabo en la 
cotidianidad para adaptarse al nuevo entorno. La Educación para la Salud, 
que realizan los profesionales de enfermería en el ámbito de la Atención 
Primaria de Salud y concretamente en la consulta del Niño Sano, ponen de 
relieve la constante interacción con estas familias, el acercamiento continuo y 
las relaciones que se establecen con los profesionales sanitarios deben ser 
estudiadas en profundidad, para detectar posibles fisuras que puedan 







De acuerdo con estos planteamientos, consideramos que la mejor forma de 
comprender en profundidad el fenómeno inmigratorio y poder describir  las 
dinámicas de las familias  procedentes de Latinoamérica y que viven en 
Cantabria, en cuanto a los retos y procesos, cambios y estrategias para vivir en 
términos de salud familiar y de sus hijos en particular, debemos hacerlo 
mediante el método etnográfico.  
 
Pujadas, et al., (2010), determinan que la etnografía es uno de los métodos de 
investigación social más apropiados para acercarnos a la cotidianidad de las 
personas estudiadas, permitiéndonos impregnarnos de las subjetividades y 
encontrar el sentido y significado de las prácticas sociales que realizan 
(Pujadas, Comas d´Argemir, & Roca, 2010). Por otro lado, como explican 
Hammersley y Atkinson (2003): “el etnógrafo participa abiertamente o de 
forma encubierta, en la vida diaria de las personas durante un período de 
tiempo, observando qué sucede, escuchando qué se dice, haciendo 
preguntas, haciendo acopio de cualquier dato que sirva para arrojar luz sobre 
el tema en que se centra la investigación”(Hammersley & Atkinson, 2003, p. 15). 
 
En esta tarea de convivencias interculturales diversas e igualitarias, 
pretendemos que la etnografía sea el método idóneo que nos permita captar 
y comprender la realidad y nos muestre cierta capacidad para actuar, 
modificar dinámicas profesionales que resultan imprescindibles para todo tipo 
de responsabilidades; académica, ética y política con las que existe una 
estrecha relación (Bartolomé, 2003). 
 
Por último, apuntar que la orientación de este estudio dedicado al 
conocimiento de la cultura inmigrante Latinoamericana, está vinculado al 
origen de la Antropología pero, lejos de apelar a su pasado, pretende analizar 
un presente dinámico, cambiante, planetario que habla de una convivencia 
que ha cambiado los rostros, las voces y el paisaje de nuestra cotidianidad y 
nos involucra en redes personales, profesionales, políticas, economías, 
simbolismos, aprendizajes, afectos y culturas que ya nunca, nos podrán ser 







IV.2 DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO DE CAMPO ETNOGRÁFICO  
 
El primer acercamiento a la realidad que pretendíamos estudiar fue,  la lectura 
de una amplia bibliografía seleccionada en torno a las dinámicas sociales, 
políticas, económicas o medioambientales que desde la amplitud global se 
introducen en los entornos más próximos influyendo en crisis nacionales y 
locales,  llegando  a transformar la vida de las personas, provocando 
desigualdades e impactando en la salud de los colectivos más débiles como 
son, los niños y las familias inmigrantes. 
 
Durante este proceso de estudio, nos dimos cuenta de la inexistencia de 
trabajos de investigación realizados en la Comunidad Autónoma de Cantabria 
sobre la inmigración latinoamericana desde el ámbito sanitario y, en relación 
con las necesidades de salud de los niños y sus familias. Ello, nos llevó a realizar 
un pequeño estudio exploratorio con el objetivo de palpar opiniones, 
desmenuzar escenarios o vislumbrar posibles barreras que dificultaran o 
limitaran el estudio. Comenzamos entrevistándonos de manera informal con 
enfermeras que realizaban su labor profesional en el ámbito de la Atención 
Primaria de Salud y concretamente en la consulta del Niño Sano, con la 
intención de recabar información sobre las semejanzas o diferencias que 
habían detectado en cuanto a los cuidados de salud a los niños en las familias 
latinoamericanas. Nos aproximamos a una ONG de Santander y mantuvimos 
una reunión formal con la directora de dicha Institución y la trabajadora social 
con el fin de obtener una visión ampliada sobre las necesidades que 
reclamaban mayoritariamente las madres latinoamericanas que inmigraban a 
nuestra Comunidad. Mantuvimos conversaciones y encuentros informales con 
las mujeres que acudían a esta ONG para reclamar diferentes tipos de ayuda,  
establecer redes de contacto o sencillamente, buscar un lugar de encuentro 
en el que pudieran sentirse acompañadas en su soledad. Por último, creí 
necesario escuchar las voces de un grupo de maestras, expertas en el trato 
cotidiano de niños inmigrantes, para que nos aproximaran con sus 
experiencias y sus percepciones sobre el modo en que los niños se adaptan a 
la escuela en el proceso de inmigración.  
 
Con esta visión de conjunto, comenzamos a delimitar el problema de 
investigación, marcar los objetivos, los métodos y las técnicas de recogida de 
información así como posteriormente, se realizaría el análisis de los datos.  
 
Comenzaremos apuntando que, el trabajo de investigación etnográfico en la 
actualidad, corresponde y trasciende a lo inmediato, a lo local, ya no 
podemos estudiar una comunidad cerrada y exótica como antaño, más bien 
en la actualidad vivimos en un mundo globalizado y por ende, la idea de 





2008) Así mismo, como sigue apuntando este autor, el trabajo de campo no se 
encuentra apartado de la historia mundial, sino que está interferido por 
diferentes presencias culturales y voces muy heterogéneas que constituyen 
nuevas formas de convivencia social.  
 
En cualquier caso y de acuerdo con las palabras de Velasco y Díaz de Rada: 
  
“El trabajo de campo es siempre una mezcla de misterio, oportunidad y 
excitación” (Velasco & Díaz de Rada, 2006, p. 19). 
 
 
IV.3 ACTORES PARTICIPANTES Y MUESTRA INTENCIONAL 
 
Para aproximarnos a  las familias de origen latinoamericano y poder analizar su 
vida cotidiana,  prácticas en las que se encuentran inmersos y retos a los que 
se enfrentan las madres para cuidar a sus hijos e hijas en el proceso de 
inmigración, incorporamos como señalan (Pujadas et al., 2010) múltiples voces, 
con heterogeneidad de roles; personas diferenciadas que aporten 
interpretaciones discrepantes dentro de una misma realidad. Para ello, 
escogimos como primeras participantes del estudio a las madres, por ser ellas 
las que tradicionalmente se encargan de la crianza, educación y cuidados de 
sus hijos. Paralelamente, escuchamos las voces de los niños y las niñas, como 
actores principales del estudio que realizamos. Así mismo, resultó 
imprescindible escuchar a diferentes agentes sociales que están en contacto 
con estos niños y sus familias o que les han ayudado en el proceso de 
inmersión, asentamiento y consolidación en nuestra Comunidad, tanto desde 
el punto de vista sanitario, escolar o social.  
 
En nuestro caso, la selección de las diferentes tipologías de participantes para 
este estudio, tiene la intención de cruzar diferentes relatos de informantes y 
lograr así, una comprensión más profunda y clara de los escenarios y de las 
familias estudiadas.  
 
Los participantes han sido: 
 Niños y niñas en edades comprendidas entre los 8 y 12 años. 
 Madres. 
 Agentes externos: sanitarios, profesores, profesionales de centros de 






IV.3.1 Madres  
 
Con el fin de reclutar a las madres que cumplieran con los objetivos de nuestro 
estudio y cumplieran con el perfil que nos proponíamos, el trabajo de campo 
(observación participante, diario de campo y entrevista) se comenzó 
mediante la colaboración en una ONG de Cantabria. En el transcurso de 
dicha colaboración, comencé a tener contacto con diferentes madres que 
acudían al centro con la intención de buscar asesoramiento y apoyos 
económicos, sociales y afectivos. A pesar de que  trabajé con diferentes 
familias, no todas cumplían con  los perfiles propuestos para el estudio. Entre 
las características que nos propusimos para invitarlas a participar fueron: 
 
Madres procedentes de países latinoamericanos como primer requisito. Sin 
embargo no todas las mujeres establecían el mismo interés por el estudio o 
manifestaban curiosidad. Seleccionamos por tanto, a madres que establecían 
diálogos fluidos, agradables, se manifestaban interesadas y confiadas en el 
intercambio de ideas y manifestaban una actitud abierta, amistosa y sincera.  
  
 Que el primer destino de asentamiento en el proceso de inmigración 
haya sido Cantabria dado que, nuestra Comunidad, recoge cifras de 
inmigrantes relativamente bajas respecto a otras Comunidades 
Autónomas, quisimos averiguar cómo se sentían en nuestra región.  
 Las madres mayoritariamente vivían en el municipio de Santander y 
Torrelavega por ser éstos, donde existe mayor número de familias 
inmigrantes de este colectivo dentro de la Comunidad de Cantabria. 
 A pesar de haber trabajado con diez familias, decidimos seleccionar 
para el estudio y posterior análisis a: Dos madres de Colombia, una de 
Perú, tres de Ecuador, una de Venezuela y una madre de Brasil. El 
motivo de esta selección vino determinado por el análisis de las 
entrevistas en cuanto a las respectivas trayectorias de vida, años de 
permanencia en nuestro país y diferentes estrategias de inserción en 
nuestra Comunidad. 
 Madres que tomaron la iniciativa de emigrar solas, dejando en su país 
de origen a parejas y/o a sus  hijos y que más tarde iniciaron el proceso 
de reagrupación familiar, con el fin de analizar el género masculino y 
femenino durante este proceso y, las repercusiones que tiene en la 
estructura familiar y en bienestar de cada uno de sus miembros. Así 
mismo, tomamos para nuestro estudio a dos familias en la que la 
decisión de emigrar había sido del marido, por la conveniencia de ver 
las semejanzas y diferencias que se pudieran dar en el proceso de 





 Que estas madres llevaran al menos cinco años en nuestra Comunidad, 
con el fin de poder observar los procesos de adaptación, continuidad y 
cambio  del proceso migratorio de todos los miembros de la familia. Ello 
implica, enfrentarse a nuevas exigencias en la crianza, diferentes retos y 
alternativas en los cuidados tanto de los hijos que permanecen en su 
país de origen como, los que forman parte de la sociedad de acogida. 
 Encontramos que el trabajo que desempeñaban la mayoría de ellas 
era, empleadas  domésticas y cuidadoras de ancianos, con escasos 
ingresos económicos que, en todos los casos, aumentaban en función 
del número de empleos y horas de asistencia que realizaban en las 
jornadas de trabajo diario. Hubo una madre que se había separado 
cuyos hijos estaban a su cargo, sin trabajo y cuya supervivencia se 
basaba en  las ayudas sociales y la caridad. Encontramos una madre 
que no tenía necesidad de trabajar, debido a que su pareja de origen 
español, ingresaba suficiente salario para cubrir las necesidades del 
hogar. 
 En el nivel de estudios, encontramos diversidad; desde mujeres que 
tenían estudios elementales hasta superiores o universitarios y, dos de 
estas madres querían iniciar una carrera universitaria.  
 En cuanto a la configuración de las familias buscamos diferentes tipos 
de familias: nucleares, mononucleares compuestas por madres 
separadas con los hijos a su cargo, reconstruidas  y mixtas con una 
pareja española. Hemos de aclarar que los procesos de construcción y 
re-construcción son habituales en las personas latinoamericanas 
inmigradas según lo que hemos podido observar y, dichos procesos en 
muchos casos, han comenzado en su país de origen y en otros, se 
desencadenan por diferentes motivos en la sociedad receptora. En 
todos los casos estudiados, los hijos han quedado bajo la 
responsabilidad de la figura materna. 
 
 
IV.3.2 Niñas y Niños  
 
 Para el estudio de la infancia en el proceso de inmigración trabajamos 
con doce niños y niñas en edades comprendidas entre 8 y 12 años, en 
igual número, de niñas y niños, seis de cada género. 
 Un requisito imprescindible para incluirles en nuestro estudio fue, que el 
tiempo que vivieron en su país de origen fuera al menos de 4 años; 
dado que la edad de selección era muy estrecha,  entre 8 y 12 años, 





países de origen para así, poder detectar los cambios y las respuestas 
de adaptación al  nuevo entorno familiar, escolar, social y cultural 
dentro de nuestra Comunidad y las posibles repercusiones en su 
desarrollo y en su salud. 
 Los motivos que nos llevaron a escoger la etapa de 8 a 12 años para el 
estudio estuvieron basados principalmente en el modelo de trayectoria 
vital de la Comisión de los Determinantes Sociales de la Salud  (Rajmil, 
Díez & Peiró, 2010) que señala que, las desigualdades durante el 
desarrollo temprano de los niños y las niñas, definido por la Comisión 
desde el desarrollo prenatal hasta los 8 años de vida, tienen una 
influencia determinante sobre la salud adulta. Los principales factores 
contribuyentes a la desigualdad en la vida adulta vienen determinados 
principalmente por  la clase social familiar, el nivel de educación, la 
etnia y el nivel de ingresos familiares. Dichos factores, serán los que 
guiarán nuestro estudio con el fin de observar, en la etapa de 8 a 12 
años, el posible impacto que hayan tenido en las diversas trayectorias 
vitales de este colectivo de niños y niñas.  
 El lugar de selección fue realizado mayoritariamente en el medio 
escolar por considerar que es entorno de socialización del niño 
inmigrante por excelencia. El colegio es el principal espacio de 
contacto con sus iguales, donde comienza el proceso de inmersión en 
otra cultura, aprenden nuevas normas de comportamiento, se 
enfrentan a pares, establecen las primeras relaciones de amistad, 
descubren nuevos retos, el lugar de la consecución de los logros 
académicos, el desarrollo  de la autoestima y la construcción de la 
identidad.  
 Los colegios seleccionados fueron públicos y concertados, con el fin de 
detectar posibles diferencias en cuanto a atención e integración de 
estos niños en el espacio social y académico de los respectivos 
colegios. Así mismo, la ubicación de los mismos fue en el medio urbano 
y rural, por entender que ambos espacios pudieran influir en la 
proximidad de las relaciones fuera del colegio, tanto de las familias 
como de los niños. 
 Una vez explicado a los profesores que colaboraron en nuestro estudio 
el perfil de los niños que buscábamos, éstos fueron elegidos además, 
por ser considerados buenos interlocutores en cuanto a su carácter 







IV.3.3 Agentes Sociales 
 
Para poder indagar en la inserción social de los niños y sus familias  y observar 
los procesos de adaptación que llevan a cabo en la sociedad de acogida, 
fue necesario entrevistar a diferentes personas que por su labor profesional o 
solidaria, acompañan a estas familias en sus nuevas experiencias vitales. 
 
 
IV.3.3.1  Equipo Sanitario 
 
Con el fin de poder indagar sobre la salud de los niños latinoamericanos, las 
diferencias culturales en cuanto al cuidado de sus hijos y las relaciones que se 
establecen con el equipo sanitario, realizamos entrevistas a los equipos de 
salud de tres Centros de Atención Primaria de la Salud de la Comunidad. 
Dichos centros, se encuentran ubicados en barrios de Santander con una alta 
densidad de familias de este colectivo. Tres equipos formados por las 
diplomadas en enfermería que realizaban su labor profesional en  la consulta 
de Atención al Niño Sano y tres médicos pediatras de los respectivos centros, 
colaboraron en el estudio. Escogimos a estos profesionales por sus largas 
trayectorias de asistencia, sensibilidad y experiencia, dado el alto índice de 
familias a las que atienden diariamente. Las entrevistas se realizaron 
conjuntamente enfermera-pediatra, con el fin de recoger visiones más amplias 
sobre la percepción de la salud de estos  niños y al mismo tiempo, que la 
valoración de estas familias tuviera en cuenta las competencias de las 




IV.3.3.2  Profesores  
 
Por lo general, los niños inmigrantes entran en contacto con la nueva cultura a 
través del espacio escolar. La escuela es el lugar donde encuentran a 
maestros y otros niños, de orígenes diferentes y comienza el proceso de 
aculturación. En este contexto,   establecen nuevas interacciones sociales y se 
desarrolla un espacio óptimo para la observación de sus emociones, 
manifestaciones y comportamientos consecuentes con  proceso de 
adaptación (Suárez-Orozco, C., & Suárez-Orozco, M.M., 2003; Rajmil, Díez & 
Peiró, 2010).  
 
Por todo ello, consideramos imprescindible para el estudio, recoger las 
experiencias de profesores que dedican su labor profesional a niños de 
diferentes orígenes étnicos y culturales. Como en todos los colegios existe la 





información acerca de cómo se sienten los niños inmigrantes latinoamericanos 
desde el momento en el que se les acoge en el colegio, el proceso de 
inmersión que sufren en el aula y los recursos que se ponen en marcha para 
favorecer el proceso de adaptación. Por otro lado, los profesores que 
desempeñan diariamente la función docente en las aulas, serían los que nos 
informaran por un lado de las expectativas del colegio con los niños y por otro, 
de los factores que resultan observables en cuanto al bienestar de los niños y 
niñas como la participación en el aula, el rendimiento académico o las 
relaciones entre iguales.  
 
Realizamos entrevistas a cuatro profesores de colegios públicos y concertados, 
uno de ellos religioso; en Santander y Torrelavega respectivamente. Quisimos 
además, que estos colegios tuvieran un número amplio de alumnos 
inmigrantes de diferentes nacionalidades. Encontramos un colegio que tenía 
matriculados a más niños inmigrantes que autóctonos. 
 
 
IV.3.3.3  Profesionales de Centros de Acogida y Voluntariado 
 
Las circunstancias que rodean al proceso de inmigración son muy diversas y 
por ello, las necesidades en el momento de la llegada a nuestra región lo son 
también. Instituciones gubernamentales, No gubernamentales y asociaciones 
se encargan de la acogida e integración social de la población inmigrante, 
especialmente de aquellos que vienen solos. Por ello, quisimos conocer de 
primera mano, las ayudas  que mayoritariamente reclaman las familias 
latinoamericanas, cuáles son sus necesidades y motivos de vulnerabilidad así 
como, observar cómo responden a los apoyos prestados por estas instituciones 
para salir adelante.  
 
Para ello, entrevistamos a una trabajadora social, una psicóloga y una 
voluntaria. Lo hicimos en una ONG de Santander y en una institución religiosa 
de ámbito internacional situada en Torrelavega, respectivamente. 
 
 
IV.3.3.4  Descripción de participantes del estudio 
 
En este apartado pretendemos plasmar de forma esquemática todos los 
participantes que han colaborado en esta investigación. 
 







Respecto a las madres, recogemos su país de origen, la edad, el tiempo que 
llevan viviendo en la Comunidad Autónoma de Cantabria, el trabajo que 
realizan, el número de hijos que tienen en total y de ellos, los que aún se 
encuentran en sus países de origen y, por último, el tipo de estructura familiar, 
siendo la mayor parte de ellas monoparentales además de, dos mixtas y una 
nuclear. 
 
De los  niños y las niñas nos interesa el país de origen, el tiempo que llevan 
viviendo en la Comunidad Autónoma de Cantabria, el número de hermanos o 
medio hermanos que viven juntos en nuestra Comunidad así como los 
hermanos o medio hermanos, que viven en sus países de origen. Quisimos 
saber también la estructura familiar a la que pertenecían y el trabajo de su 
padre/madre/ambos. 
 
De los agentes externos, recogemos categoría profesional, lugar de trabajo y 



























































Los 3 en 
Cantabria 
Monoparental  
















1 en EE.UU 
Monoparental 
Madre con hijos 
Separada 














































1 hija En 
Cantabria 
3 hijos en 
Colombia 
Monoparental 
Madre con hijos 
Separada 














 Los nombres que aparecen no son reales con el fin de preservar el anonimato de las 
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8 Perú 3 0 0 Nuclear Padre viaja por su trabajo 





2 1 0 Nuclear Padre en paro 
Madre limpia casas 
Jesús 
M 










Reconstruida Madre: 6 trabajos. Limpia y 
cuidando ancianos 
Padre 2 trabajos 












Reconstruida Padre trabaja en ONG o 
¿está de voluntario? 
Madre  cuida ancianos, 







Perú 9 meses 2 0 Nuclear Padre es soldador 










0 Mixta Padre en paro (español) 




8 Perú 9 meses 2 0 Nuclear Padre trabaja. Madre en 
residencia de ancianos 
 
 Los nombres que aparecen no son reales con el fin de preservar el anonimato de los 
niños y niñas que han colaborado en este estudio. 











y Género Perfiles identificativos de agentes externos 
Rita 
F 




Psicóloga. Inmigrante Latinoamericana. Trabajaba apoyando psicológicamente a las 
mujeres inmigrantes.   Hace 2 años le rescindieron el contrato por disminución de 
recursos económicos por parte de la Comunidad Autónoma.  En la actualidad  trabaja 
en otra institución 
Pilar 
F 
Voluntaria de una asociación intercultural de origen religioso. Trabaja  y por las tardes 
acude diariamente al centro para ayudar a los inmigrantes, darles apoyo, compañía y 
asesorarles en cuanto a la solución de sus problemas 
Dolores 
F 
Enfermera, realiza su labor profesional en un Centro de Salud en la Consulta del Niño 
Sano. La población infantil a la que atiende de origen latinoamericano es muy alta 
debido a la ubicación del centro 
Gustavo 
M 
 Enfermero realiza su labor profesional en un Centro de Salud en la Consulta del Niño 
Sano. La población infantil a la que atiende de origen latinoamericano es muy alta 
debido a la ubicación del centro 
Marina 
F 
Pediatra de Atención Primaria de  Centro de Salud. La población infantil a la que 
atiende de origen latinoamericano es muy alta debido a la ubicación del centro.  
Colabora además de forma continuada como voluntaria en un organismo NO 
gubernamental de la ciudad 
David 
M 
Enfermero realiza su labor profesional en un Centro de Salud en la Consulta del Niño 
Sano. La población infantil a la que atiende de origen latinoamericano es muy alta 
debido a la ubicación del centro 
Ana 
F 
Pediatra de un Centro de Salud. La población infantil a la que atiende de origen 
latinoamericano es muy alta debido a la ubicación del centro 
María 
F 
Pediatra de un Centro de Salud. La población infantil a la que atiende de origen 
latinoamericano es muy alta debido a la ubicación del centro 
Tina 
F 




Profesora y mediadora intercultural de un colegio público. Encargada del Programa 




Profesora y mediadora intercultural del colegio concertado. Encargada del Programa 
de Acogida y de impartir las clases de apoyo a los niños con dificultades académicas 
o lingüísticas. Alto índice de niños inmigrantes 
Juan 
M 
Profesor de secundaria en colegio concertado religioso, con alto índice de inmigrantes 
latinoamericanos. 
 
 Los nombres que aparecen no son reales con el fin de preservar el anonimato de las 
personas que han colaborado en este estudio. 







IV.3.3.5  Descripción de las categorías y subcategorías del estudio 
 
Describiremos a continuación las definiciones de las categorías y 
subcategorías analíticas de este estudio. Comenzaremos con las categorías 
referentes a la  posición socioeconómica familiar y los ejes de discriminación 
étnica, de clase y de género que pueden sufrir estas madres en el ámbito 
laboral y social con la intención de recoger las consecuencias que pudieran 
tener en su salud y en la de sus hijos y, que según la Comisión de los 
Determinantes de la Salud (OMS, 2008), tienen mayor influencia en el bienestar 
de las familias. Se obtendrán los resultados mediante el discurso entretejido de 
madres, sanitarios, profesores, profesionales y voluntarios de instituciones 
sociales que mantienen relaciones con estas familias.  
 
La figura 2. Muestra la posición económica familiar y los ejes de desigualdad 
referentes a: educación, ocupación, ingresos, estatus social subjetivo, género y 
etnia. 
 
La educación hace referencia a la formación previa, a las apreciaciones de 
reconocimiento de su formación en la comunidad de acogida y posibilidades 
de homologar sus títulos académicos y a la posibilidad de ampliar su 
formación.  
 
La ocupación se refiere al trabajo que desempeñan las madres, incluyendo en 
esta categoría la historia laboral previa, las relaciones que establecen, la 
valoración del trabajo que realizan y los ejes de poder y discriminación que lo 
determinan. 
Los ingresos se contemplarán en cuanto a la valoración y los usos que hagan 
de la renta para mantener niveles aceptables de bienestar, tanto por las 
necesidades económicas que tengan en España como, en el país de origen.  
 
El estatus social subjetivo, describirá la percepción y posición de clase en el 
país de acogida comparándolo con el que tenían en sus países de origen, 
incluyendo el reconocimiento social y las expectativas para el futuro, según sus 
vivencias y percepciones en nuestra Comunidad. 
 
El género se refiere a las características construidas socialmente por el hecho 
de ser mujer. Incluye roles, normas culturales y conductas. Es considerada una 
categoría trasversal ya que afecta y vertebra todos los espacios donde las 
mujeres transitan.  
 
La etnia se refiere a las características culturales, religiosas o sociales que 









 Nivel educativo previo 
 Reconocimiento de formación y títulos 
 Expectativas educativas propias 
 Expectativas educativas respecto a sus 
hijos 
 Valoración de la educación como 
bienestar y/o clase social 
Ocupación 
 Historia laboral previa 
 Acceso al mercado laboral 
 Oportunidades laborales 
 Expectativas laborales 
 Condiciones laborales 
 Valoración del rol profesional 
 Impacto de la crisis económica española 
en las expectativas de empleo 
Ingresos 
 Nivel de renta 
 Usos de la renta 
 Personas dependientes 
 Seguridad económica 
 Cambios en el estatus económico 
 Valoración del estatus económico 
 Las ayudas sociales  
Estatus social subjetivo  Percepción subjetiva dentro de la escala 
social 
Género 
 Roles y conductas culturales por ser mujer 
 Roles de género en la familia 
 Violencia de género 
 Transformaciones del rol de género en el 
hecho migratorio 
 Repercusiones del rol de género en la 
salud de las madres y sus hijos 
Etnia  Características étnicas y culturales 
Ilustración 2 
 
En la Figura 3. Recogeremos las políticas, valores y cultura que influye en el 
proceso de adaptación de estas familias por parte de la comunidad 
receptora. Incluye las medidas municipales, autonómicas y nacionales para la 





inmigrantes irregulares, etc. estas medidas pueden desencadenar 
desprotección, discriminación o sentimiento de inferioridad. Al tiempo que el 
choque de valores culturales puede producir situaciones de xenofobia o 
racismo interrumpiendo el desarrollo de la ciudadanía y la convivencia 
intercultural 
 
Las redes sociales de apoyo entrañan las relaciones más próximas de las 
familias; desde la disponibilidad de apoyo familiar, a la red de amistad o el 
apoyo social recogido en las asociaciones, ONGs, instituciones religiosas, etc. 
Por último, el sistema de salud como determinante en sí mismo, expresará un 
mayor conocimiento en cuanto a los hábitos y estilos de vida que llevan a 
cabo estos niños y sus familias; los procesos de cambio y las relaciones que se 
establecen entre niño/familia/profesional sanitario. El fin último es determinar la 
consecución de los objetivos de salud, las necesidades de acercamiento por 
parte de los sanitarios a estas familias al tiempo que, descubrimos el grado de 
satisfacción en la atención recibida por parte de éstas. 
Figura 3. Otros Determinantes Sociales de la Salud 
 
Categorías Subcategorías 
Política, cultura y valores hacia la 
inmigración 
 Proceso migratorio y desarraigo 
 Estatus legal 
 Discriminación 
 Choque cultural 
Redes de apoyo 
 Red afectiva: la familia 
 Red de confianza: los amigos 
 Red instrumental: asociaciones, ONGs, 
Parroquias, etc. 
Sistema de salud 
 Percepción de los profesionales de la 
salud en cuanto diferencias y 
semejanzas del cuidado de los hijos 
 Percepción de las familias en cuanto a 
la atención recibida 
Ilustración 3 
 
Las categorías diseñadas para abordar la cotidianidad infantil están 
enunciadas para conocer los hábitos y costumbres que mantienen las familias 
en el país de acogida. Estudiaremos los hábitos en cuanto a las diferentes 
necesidades básicas para el correcto crecimiento y desarrollo de los niños; la 
alimentación, la higiene, la seguridad, el ejercicio físico, etc., nos acerca a su 
cotidianidad, estilos de vida que merecen ser estudiados para una posterior 






Al mismo tiempo, indagaremos sobre las necesidades afectivas de los niños y 
el estímulo para su óptimo desarrollo; quién, cómo y cuánto afecto necesitan 
los niños en el proceso de transformación de sus vidas. Las repercusiones de las 
carencias afectivas en el proceso de adaptación y  a la distancia de su familia 
extensa.  
 
Por último, la educación primaria en la familia detectará valores, cultura y 
creencias que determinarán junto con los hábitos, la trayectoria posible en su 
adaptación y éxito escolar. La adaptación al espacio escolar, las relaciones 
con sus iguales y el grado de implicación de los padres en el aprendizaje de 
sus hijos, nos ayudará a entender la trayectoria formativa de estos niños. 
 
A continuación, detallamos las categorías y subcategorías diseñadas para 











 Ejercicio físico 
 Seguridad 
 Juego y tiempo de ocio en familia 
Necesidades afectivas 
 La figura de apego 
 Vínculos afectivos familiares 
 Ruptura con la familia extensa y duelo 
Educación familiar 
 Tipo de educación 
 El maltrato en los niños 
 Los valores familiares 
 Las creencias religiosas 
La educación en la escuela 
 El proceso de adaptación al medio 
escolar 
 Las relaciones de amistad entre iguales 
 Perspectivas de los niños: lo que quieren 
ser de mayores 
 Perspectivas de los padres en cuanto a la 
formación de sus hijos 
 Relación del nivel cultural de los padres 
con el éxito escolar de los hijos 
Ilustración 4 
Parece muy ambicioso tratar de analizar tantas categorías, pero en el diseño 
de la investigación, que ha sido muy reflexionado, no quisimos excluir ninguna 
de las categorías que podían proporcionar información relevante.  Sabíamos 
que una vez inmersa en el trabajo de campo, la realidad nos mostraría que 
algunas no eran tan relevantes y quizá aparecían otras nuevas. Recordando 
que en Metodología Cualitativa el diseño, aunque bien elaborado y 
estructurado exige flexibilidad porque a veces, los datos  muestran una 
realidad previamente no sospechada. Esta es una de las grandezas de la 
Metodología Cualitativa, que al no realizar la investigación encerrada en un 
laboratorio, sino directamente en la sociedad y con las personas viviendo su 
vida cotidiana, podemos llegar a descubrir aspectos totalmente desconocidos 






IV.4  TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Para Angrosino (2012) la buena etnografía es el resultado de la triangulación 
de datos mediante el uso de diferentes técnicas de recogida de información.  
La recopilación de datos se llevará a cabo hasta que todas las categorías 
estén saturadas y ofrezcan densidad y precisión para el desarrollo de la teoría 
(Stauss & Corbin, 2002). 
 
 Dado que lo que nos interesaba era acercarnos a la cotidianidad de las 
familias y comprender los significados de sus acciones, retos, hábitos y cómo se 
iban adaptando al nuevo entorno para criar a sus hijos en términos de salud, 
decidimos triangular los datos mediante las siguientes técnicas enmarcadas en 
el trabajo de campo etnográfico: 
 
 Observación participante y diario de campo. 
 Entrevistas en profundidad a las madres. 
 Entrevistas semi-estructuradas a los niños y, a los agentes externos. 
 
 
IV.4.1 Descripción de la Observación Participante y el Diario de Campo 
 
Para Pujadas la observación participante es “la principal técnica de la 
investigación antropológica… el objetivo principal es familiarizarse con los 
significados culturales, los valores, las costumbres y la estructura social del 
grupo, intentando averiguar la racionalidad específica de sus actos”(Pujadas, 
et al., 2010, p. 72). Además como asegura  Taylor y Bogdan citado por Pujadas 
(2010) la observación participante consiste en “la interacción social entre el 
investigador y los informantes y en el milieu de estos últimos, y durante la cual 
se recogen datos de forma sistemática y no intrusiva” (Pujadas, et al., 2010, p. 
72). Por ello, las observaciones que comenzamos a realizar pretendíamos que 
fueran de carácter no intrusivo, esto es, que las personas que componían el 
grupo, no sabían que estaban siendo estudiadas (Pujadas, et al., 2010).  
 
Para ello, me ofrecí a colaborar en una ONG de Santander con el objetivo de 
entrar en contacto directo el colectivo de inmigrantes que acudían a esta 
institución. Creyeron que era necesario realizar actividades de educación en 
cuanto a los métodos anticonceptivos y las enfermedades de transmisión 
sexual. Dada mi condición de docente y experta en impartir este tipo de 
seminarios a los alumnos de la Escuela de Enfermería, no me supuso ningún 
problema y comencé a reunirme con un gran grupo de personas de todas las 






Esta situación me permitió durante un período prolongado de tiempo, 
interactuar con hombres y mujeres  y recoger información valiosa sobre sus 
costumbres, concepciones culturales, religiosas y familiares en torno a la salud, 
la prevención de enfermedades como el SIDA, planificación familiar o, 
diferencias de género en torno a la cotidianidad de la familia. Acostumbrada 
a observar a las personas en el desarrollo de mi profesión como enfermera y 
como docente, la observación participante que realizaba en dichos 
encuentros y de acuerdo con Watson y Whyte (2008) se convirtió en un 
proceso inherente a la práctica activa que realizamos en nuestra profesión 
sobre las personas, los acontecimientos, comportamientos o actitudes que son 
relevantes para obtener información de cualquier fenómeno que resulta ser 
objeto de estudio (Watson & Whyte, 2008). 
 
Lo que buscaba en estos encuentros programados a través de diferentes 
semanas era, mantener una relación continuada, una presencialidad y un 
acercamiento  a las personas que acudían a dicha institución por diferentes 
motivos; el más notorio según mi experiencia, el de insertarse en nuestra 
cultura, aprender nuestras costumbres o establecer relaciones de apoyo que 
orientaran sus pasos en la necesidad de dar sentido a sus nuevas vidas.   
 
Durante este proceso de mutuo re-conocimiento, cabe resaltar el juego de 
espejos del que habla Pujadas “ese observar y sentirse observado y en la 
interlocución la duda, la desconfianza, hasta que surgen las respuestas que  
aclaran lo que exactamente espera-mos”  (Pujadas, et al., 2010, p. 70).  
 
Los debates que se producían en el aula, iban modificando aptitudes 
personales y creando un ambiente distendido de colaboración mutua; el 
respeto al “Otro”, la cordialidad y la empatía fueron los ingredientes de estos 
encuentros hasta sentirnos como un grupo de amigos aprendiendo juntos. 
Debo añadir que no siempre fue fácil, en alguna ocasión he sentido la 
sensación de incapacidad, especialmente cuando hablaban los hombres 
tratando de imponer sus derechos sobre las mujeres, amparándose en 
tradiciones religiosas o culturales. He sentido la reacción largamente descrita 
en las monografías antropológicas de las que habla Velasco y Díaz de Rada 
(2006):  
 
“el shock cultural, la reacción de rechazo, de incapacidad que han 
sufrido numerosos investigadores en las primeras fases del trabajo de 
campo ante la percepción de una extrema distancia cultural, ante las 
dificultades de comprensión de forma de vida percibida como 
completamente diferente. La superación del shock ha requerido en 





sufrimiento, largas dosis de paciencia...entre otras cosas” (Velasco & 
Díaz de Rada, 2006, p. 28). 
Después de haber conseguido el acercamiento al grupo a través de las 
charlas, conversaciones informales, convivencias lúdicas en las que se 
tomaban dulces, se cantaban canciones, tocaban instrumentos o bailábamos 
al son de las melodías musicales de sus países de origen fue, cuando 
seleccioné a cuatro mujeres que se adaptaban a las características de nuestro 
estudio.  Cuatro mujeres más, de similares características, fueron reclutadas 
gracias a la ayuda de la trabajadora social del centro de acogida. 
 
Las características que las incluían en nuestro estudio fueron: ser madres 
latinoamericanas, que habían tomado la decisión de emigrar solas dejando en 
sus países de origen a sus parejas e hijos; que llevaran al menos cinco años en 
nuestra Comunidad y que en la actualidad, ya habrían iniciado el proceso de 
reunificación familiar de sus hijos o, al menos, parte de ellos. Considerábamos 
importante también su deseo de colaborar en el estudio y sus dotes 
comunicativas y sinceras. Después de explicarles en qué consistía su 
colaboración y explicarles los objetivos de nuestro  estudio, firmaban el 
documento de Consentimiento Informado, al tiempo que se les entregaba 
igualmente firmado por la investigadora, el documento de Compromiso de 
Confidencialidad.  
  
En relación a la observación realizada a lo largo de todo el proyecto de 
investigación, debo añadir que transcurrió por espacios muy diversos de la 
ciudad; lugares tan dispares como parques públicos de juegos, patios de 
recreo de las escuelas, consultas de Atención Primaria de Salud, barrios, 
hogares, instituciones religiosas, comercios o lugares de asentamiento donde 
transitan o habitan estas familias y, aunque no siempre se participa en la 
acción, formé parte junto a ellos de la experiencia, del paisaje que observaba 
y que configura  su vida cotidiana(Cuesta Benjumea, 2006).  
 
Acompañada en todo momento por el diario de campo, iba haciendo todas 
las anotaciones sobre lo que observaba a través de todos mis sentidos, de la 
manera más detallada posible, evitando en esos momentos interpretaciones e 
inferencias y asegurándome de registrar los datos en diferentes colores según 
fueran observaciones realizadas o reflexiones personales además de plasmar 
siempre la fecha, el lugar y el momento, persona o personas que formaban 
parte de la observación. Esta organización cronológica, me permitía 
reflexiones continuas que iban dando cuerpo al proceso de investigación y me 
ayudaban a planear contextos, pasos a seguir, encuentros, entrevistas o 
dificultades de acercamiento; dificultades que se van resolviendo muchas 





de la capacidad de movilizar recursos personales para establecer los 
contactos o recabar calidad en la información”(Ghasarian, 2008, p. 62). Todas 
estas anotaciones, se complementaron paulatinamente en la medida que iba 
realizando observaciones a los diferentes actores del proyecto de 
investigación y contábamos con la aceptación formal de su voluntad de 
participar en el estudio. 
 
Finalizado el trabajo de campo, el diario contiene 283 páginas. A través de 
ellas, en cada lectura, surgen recuerdos, desalientos, acontecimientos 
inesperados, personas y emociones que han transformado mi vida tanto 
académica como, personal.  
 
La temporalidad del trabajo de campo realizado en este estudio, ha 
transcurrido desde Junio de 2009 hasta Marzo de 2012. Debemos aclarar que 
la permanencia en el campo ha sido realizada de forma intermitente, en 
períodos de escasa actividad académica, debido a la dificultad que entraña 
la compatibilidad de la docencia académica, con las técnicas de la 
investigación etnográfica.   
 
 
IV.4.2 Entrevistas en Profundidad a las Madres 
 
Para Angrosino (2012), la entrevista es una consecuencia lógica de la 
observación ya que, las interacciones que se han establecido a través de la 
observación participante, han llegado a ser relaciones amistosas, basadas en 
la empatía y en la confianza. Surge así la entrevista en profundidad de 
carácter abierto, permitiendo en todo momento la búsqueda de significados, 
la exploración de  matices, el entendimiento de las emociones. 
 
En el transcurso de las entrevistas en profundidad realizadas a las madres,  se 
propusieron diferentes temas que interesaban a la investigación, 
permitiéndolas que expresaran libremente sus pensamientos, sin interrupciones, 
simplemente en ocasiones animándolas a que hablaran algo más de un 
determinado tema o preguntado por aspectos que no sonaban muy claros y 
necesitaban mayor esclarecimiento para su comprensión (Pujadas, et al., 
2010).  
 
Consideramos importante comenzar la entrevista obteniendo la narrativa 
familiar de nuestra interlocutora. A través de los recuerdos de su pasado, de las 
personas importantes para ella en su familia, tradiciones o significados de 
muchos aspectos de la vida social, se disponían a la construcción de relatos, 
ordenaban sus  recuerdos del pasado y construían su tiempo y su historia. En 





imprescindibles para alimentar la memoria familiar y ésta suministra una 
representación del grupo social al que pertenece el interlocutor” (Pujadas, et 
al., 2010, p. 152).  
Después de abordar sus recuerdos en la sociedad de origen, preguntábamos 
por el proyecto migratorio y los procesos de adaptación vividos en la sociedad 
de destino, dando prioridad a los aspectos más importantes de la vida 
cotidiana, hábitos de vida y estrategias que realizaban para la  adaptación de 
sus hijos al nuevo entrono así como,  las redes sociales que mantienen en la 
sociedad de origen, las que han formado en la sociedad de destino y los 
proyectos que tenían para el futuro, preocupaciones, anhelos, sueños y 
esperanzas respecto a ellas como mujeres, y de sus hijos.  
 
Para la realización de estas entrevistas, programamos diferentes encuentros. 
Ello, nos permitía escuchar las grabaciones e identificar los espacios que 
necesitaban aclaración o ampliación para llegar a su total comprensión. 
También nos permitía llevar una guía de preguntas puntuales que eran 
necesarias para cubrir la investigación; en ningún caso estructuradas como un 
cuestionario fijo sino, más bien, para orientarnos en las lagunas que habían 
quedado descubiertas respecto a la temática de estudios. 
 
Los espacios donde realizamos las entrevistas fueron muy diversos, en función 
del tiempo de que disponían, de la relación establecida previamente, de la 
búsqueda de lugares agradables para poder conversar; el mar, sus hogares, la 
Escuela de Enfermería, bares o restaurantes, fueron testigos de nuestros 
encuentros.  
 
Las entrevistas realizadas eran grabadas con dos grabadoras de audio-digital 
para obtener mayor seguridad, transcritas por profesionales cualificados y 
posteriormente supervisadas para la comprobación de que no hubiera ningún 
tipo de error o ausencia de datos en dicha transcripción. El tiempo de 
grabación de las entrevistas oscila entre una hora y media y tres horas de 
duración para cada entrevista. En varias ocasiones, realizamos varios 
encuentros debido a que, en la comprobación de sus discursos, quedaban 
lagunas o conceptos poco aclarados. 
 
Como apuntábamos en el Marco Teórico, a través de los Determinantes 
Sociales de la  Salud durante el proceso de recolección de datos, dirigíamos 
nuestras miradas a las trayectorias de vida de los niños y sus familias, 
escuchábamos las repercusiones de los procesos migratorios en la salud y 
determinábamos la enorme  responsabilidad que tenemos como sanitarios y 
educadores en la salud de estas familias inmigradas de origen 






Las categorías o bloques temáticos que se plantean en la investigación 
pretenden contextualizar el proceso de transición que sufren las familias en la 
inmigración así como, la adaptación a su nuevo entorno en lo que se refiere a 
vida cotidiana, retos, procesos de cambio y repercusiones en la salud.  
 
 Vida y familia en la sociedad de origen. 
 Proyecto migratorio y sociedad de destino. 
 Procesos de adaptación y vida cotidiana. 
 Estilos de vida, educación y crianza de los hijos en la sociedad de 
destino. 
 Redes sociales en la sociedad de origen y en la de destino. 
 Relaciones con el Sistema Sanitario y los profesionales en Atención 
Primaria de Salud. 
 
  
IV.4.3 Entrevistas Semi-Estructuradas a Niñas y Niños. 
 
Según Suárez Orozco, C.; y Suárez-Orozco, M.M. (2003) los niños viven el 
proceso de inmigración como un acontecimiento estresante y la transición al 
nuevo destino puede disparar diferentes reacciones como “la excitación, 
anticipación o esperanza así como ansiedad, ira, depresión, problemas 
somáticos y enfermedades”(Suárez-Orozco, C., & Suárez-Orozco, M.M., 2003, p. 
125). La medida en que se ven inmersos en esta nueva experiencia vendrá 
determinada por la situación socioeconómica de los padres, cambios en las 
relaciones familiares, condiciones del hábitat, adaptación al entorno escolar y 
relaciones entre iguales, entre otros.  Sumergidos en ese proceso vital, es 
realmente cuando los niños toman protagonismo y se convierten en 
verdaderos actores del proceso migratorio, debido tanto a los problemas que 
ellos mismos generan como, a los que les afectan (Gaitán, 2008).  
 
Por ello, resulta de extraordinaria importancia tener la oportunidad de 
escuchar sus voces, considerarles auténticos protagonistas del proceso 
inmigratorio familiar. Como actores sociales forman parte de la comunidad 
social con ideas y experiencias propias cargadas de significados, 
especialmente como en este caso, se trata de llevar a cabo intervenciones 
sanitarias que nos permitan comprender la peculiaridad del proceso migratorio 
en la infancia teniendo en cuenta que, su desarrollo es especialmente sensible 





salud y a los contextos donde se desarrollen como son la familia, el medio 
escolar, grupos de pares, vecindario, nacionalidades, etc.  
 
Este reconocimiento de la influencia de diferentes grupos de personas y 
categorías que se van integrando en el mundo del niño  e influyendo en su 
desarrollo, determinan el estudio de la salud infantil a través de la ecología 
cada vez con más  relevancia (Colomer-Revuelta, C., Colomer-Revuelta, J.,  
Mercer, Peiró-Pérez & Rajmil, 2004). 
 
Para conseguir que los niños expresaran  sus vivencias, preocupaciones y 
experiencias en el proceso de adaptación que estaban viviendo y 
consiguiéramos un clima de confianza donde se expresaran con naturalidad, 
llevamos a cabo las siguientes estrategias de acercamiento: 
 
 Escogimos el medio escolar para realizar las entrevistas. Los profesores 
de los colegios se encargaron de presentarme y paralelamente, se 
expusieron los motivos de la investigación y la invitación a participar a 
todos los niños y niñas que estuvieran dispuestos y cumplieran con el 
perfil de estudio. Pretendíamos que se sintieran a gusto y confiados en 
un medio que les era conocido y rodeados de personas que formaban 
parte de su vida cotidiana. 
 
 A estos niños y niñas, que de forma voluntaria querían participar, se les 
entregó una carta para sus padres o tutores. En dicha carta previa 
presentación personal y profesional de la investigadora e Institución a la 
que pertenecía, se explicaban los ejes principales del proyecto y 
motivos por los cuales pedíamos la colaboración de sus hijos e hijas. Así 
mismo, se adjuntaba el documento del consentimiento informado y se 
les pedía que lo devolvieran al colegio, firmado al menos por uno de los 
progenitores y el niño/a que intervenía en el estudio, hablándolo 
previamente con sus hijos y, si todos  estaban de acuerdo en  
colaboraran en dicho proyecto. Adjuntábamos igualmente,  el 
documento de compromiso de confidencialidad  firmado por la 
investigadora.  
 
 La programación de las entrevistas se realizó en fechas  y en horarios 
determinados, respetando su actividad escolar, en espacios de ocio o 
al finalizar las clases.  
 
  Para desarrollar la entrevista, nos apoyamos en la “técnica del dibujo”. 
Consideramos que el dibujo es una actividad cotidiana en el mundo 
infantil, y forma parte del juego. Como actividad lúdica que es,  de 





actividad que conecta el juego con el mundo del niño, especialmente 
en las edades comprendidas entre los 8 y 11 años. Todos los expertos del 
mundo infantil, señalan que los niños aprenden a través del juego, al 
tiempo que proyectan, expresan emociones e interpretan el mundo. 
Para comprender sus subjetividades en este proceso, nos pareció 
oportuno  utilizar esta técnica pues como afirma dicha autora, se trata 
de una técnica innovadora que permite  obtener  datos de alta 
calidad, al tiempo que empondera a los niños, permitiéndoles expresar 
sus propias ideas y experiencias de salud, considerándoles así, 
verdaderos “sujetos” de la investigación, con voz propia (González,  
2011). 
 
La forma de abordar a los niños que colaboraron en el estudio fue, 
pidiéndoles que realizaran el dibujo de su familia. Les ofrecíamos una 
caja de lápices de colores, goma y papel. El dibujo de su familia, era 
una excusa para introducirnos en la entrevista.  
 
Contemplamos con asombro, cómo esta técnica, permitía una 
comunicación lúdica y nos proyectaba una forma de entrevista menos 
intimidatoria que si hubiéramos realizado una entrevista formal. A 
medida que iban dibujando, comenzamos a realizar algunas preguntas 
relativas al dibujo y poco a poco, sobre los temas que nos interesaban 
explorar. Como expresa González (2011), el dibujo se transforma en 
elemento que guía la entrevista y a través de él proyecta recuerdos y 
experiencias. En ese momento es cuando el niño habla en profundidad 
de su experiencia vivida; de cómo se siente en su nuevo entorno 
familiar, escolar y sociocultural. Es cuando comunican  los recuerdos de 
su país natal, los sentimientos de lejanía de sus seres queridos, de lo 
nuevo, de lo diferente, cuando expresan lo que están sintiendo, lo que 
temen,  lo que anhelan o con lo que sueñan. El discurso de sus 
subjetividades lo realizan a partir de la contemplación de su creación, el 
dibujo de su familia y, el resultado iconográfico, podría ser analizado en 
relación con el contexto que rodea al niño.  
 
En dicho análisis de contexto, no resulta tan importante la aptitud para 
el dibujo, sino más bien la actitud que tuvo el niño a la hora de aceptar 
la prueba; en tan sólo dos casos, ofrecieron resistencia inicial con el 
pretexto de que “no sabía dibujar”, a pesar de que se les explicaba que 






Los bloques temáticos que planteamos para comprender a los niños en el 
proceso de adaptación fueron las siguientes: 
 
 Experiencia vivida del proceso migratorio, el significado que tiene para 
los niños en su vida cotidiana. 
 La familia en el momento actual: cambios, relaciones, estilo de vida, 
hábitat, educación y valores, estrategias de adaptación al nuevo 
entorno familiar. 
  Adaptación al medio escolar y relaciones entre iguales. 
 Relaciones con la enfermera y pediatra del Centro de Salud. 
 
El registro de todas las entrevistas semi-estructuradas, al igual que las realizadas 
en profundidad, se realizó mediante la grabación audio-digital y 
posteriormente, han sido transcritas de forma literal, con el fin extraer los datos 
cualitativos del estudio. El tiempo de cada entrevista ha sido 
aproximadamente de una hora de duración.  
 
Así mismo, para aproximarnos aún más al contexto de los niños y comprender 
el proceso de adaptación al nuevo destino, realizamos entrevistas en 
profundidad, como ya hemos mencionado a las madres, por ser ellas la que 
generalmente se encargan de sus cuidados en el medio familiar.  
 
Paralelamente, nos introducimos en el contexto escolar y mediante los 
informantes clave como profesores, mediadores interculturales y directores de 
los colegios, nos aproximaron con sus experiencias a la cotidianidad de los 
niños en cuanto a  los retos, estrategias y vivencias personales a los que se 
enfrentan en este ámbito así como, las respuestas de los centros para 
solventarlos.  
 
Para acercarnos a la salud de los niños y estilos de vida, fueron pediatras y 
diplomados en enfermería de los Centros de Atención Primaria los encargados 
de informarnos sobre las percepciones que tenían de estas familias inmigrantes 
latinoamericanas en referente a  sus hábitos de salud, causas de morbilidad, 
cultura de prevención y grado de cumplimiento de los objetivos pactados.  
 
Por último, profesionales y voluntariado que desarrollan su trabajo en centros 
de acogida, nos ofrecieron su visión sobre la influencia de la crisis y las 
peticiones de ayuda que reclamaban estas  madres desde el punto de vista 
económico y social, así como el impacto de estas carencias en la salud física y 






Para completar esta visión de conjunto, se realizaron observaciones en 
diferentes espacios donde transitan los niños: recreos del colegio, comedores, 
consultas de Atención primaria de Salud, barrios, parques de la ciudad y 
encuentros en los hogares de algunas familias. 
 
 
IV.4.4 Entrevista Semi-Estructurada a los Agentes Externos 
 
Tanto las entrevistas semi-estructuradas dirigidas a los niños como, las 
realizadas  a los diferentes agentes sociales, fueron planteadas previamente 
sobre el papel, con el fin de llevar una guía sobre los aspectos que 
necesitaban respuesta en la investigación. Pretendíamos llevar a cabo 
conversaciones flexibles, abordar los temas en un entramado de confianza y 
libertad además de, optimizar el tiempo de la entrevista de forma eficiente 
(Pujadas, et al., 2010).  
 
Destacaremos previamente, los rasgos comunes que se dieron en el transcurso 
de colaboración de los informantes clave, en los diferentes contextos que 
consideramos de interés para profundizar en el conocimiento de estas familias 
a fin de, evitar el enunciado de datos, de forma reiterada a lo largo del texto.  
 
Comenzaremos apuntando que, la experiencia de captar informantes clave 
para el proyecto, en muchas ocasiones fue larga y tediosa, especialmente 
para introducirnos en los centros y ponernos en contacto con los profesionales 
que nos interesaban para el estudio. En todas las ocasiones en que se utilizó la 
vía telefónica o el correo electrónico para informar del proyecto y pedir su 
colaboración, en ningún caso dieron respuesta. Todos los profesionales que 
han colaborado en este proyecto, han sido captados a través de la 
presentación de amigos o compañeros y, a la decisión de presentarme 
personalmente en los centros y hablar con los profesionales que eran de 
nuestro interés para la investigación.  
 
Todas las personas que han colaborado en la investigación, han sido 
informadas previamente del proyecto y se les ha entregado un resumen 
detallado del mismo, por escrito. Cuando confirmaban su colaboración, se 
firmaba por su parte el consentimiento Informado y por la mía, el documento 
del compromiso de confidencialidad. Así mismo, les informamos de que en 
ningún caso utilizaríamos sus nombres reales sino seudónimos y que en 







Todas las reuniones mantenidas con profesionales, han sido realizadas sin 
interrumpir sus obligaciones, esto es fuera del desempeño laboral. Motivo por el 
cual, no ha sido preciso pedir ningún permiso especial a dichas instituciones. 
 
Todas las observaciones realizadas en los diferentes ámbitos de relación con 
las personas que colaboraron en el estudio, ayudaron a construir el contexto 





Para comprender el escenario escolar y el significado que tiene para los niños 
inmigrantes latinoamericanos, especialmente en los primeros momentos de su 
llegada a nuestra Comunidad, realizamos entrevistas semi-estructuradas a los 
profesores, directores y mediadores interculturales de diferentes colegios, que 
por sus peculiaridades, se acercaban al perfil de nuestro estudio tales como, 
estar situados en barrios de alta densidad de inmigración, ser de carácter 
público o concertado, religioso y seglar. 
 
Los bloques temáticos que nos interesaron fueron: 
 
 Adaptación al medio escolar y estrategias del centro. 
 Estado emocional a su llegada y autoestima. 
 Establecimiento de redes entre iguales. 
 Relaciones familiares con el centro académico y profesorado. 
 Resultados académicos. 
 
IV.4.4.2  Sanitarios  
 
En las entrevistas semi-estructuradas que realizamos a enfermeras y pediatras 
de los Centros de Atención Primaria de Salud incluimos una guía de preguntas 
referentes a la salud en general de estas familias. Por otro lado, era importante 
conocer sus hábitos de vida y si las posibles diferencias culturales, económicas 
y sociales  en cuanto a cubrir sus necesidades básicas, pudieran tener 
repercusiones para la salud de los niños y sus familias. En este entramado de 
diferencias y semejanzas culturales, rastreamos relaciones con los 
profesionales, vínculos familiares, modos de vida, actitudes y cambios que se 
iban dando en el proceso de acercamiento e inmersión al modelo de 





Los bloques temáticos fueron: 
 Valoración de la familia inmigrante. 
 Diferencias culturales en cuanto al cuidado, crianza y educación de sus 
hijos. 
 Actitudes de las familias a los consejos de salud de los profesionales  
sanitarios. 
 Relaciones entre los profesionales sanitarios y las familias inmigrantes. 
 
 
IV.4.4.3  Informantes clave de Centros de Acogida a Inmigrantes 
 
La intervención y acción social llevada a cabo en los centros de acogida a la 
inmigración, les convierte es espacios de especial interés para nuestro estudio. 
Tanto los programas que desarrollan, las actividades que realizan o las 
colaboraciones que solicitan, están basados en la experiencia de las 
necesidades, desafíos o ayudas que reclama mayoritariamente este colectivo. 
Por este motivo, nos sumergimos de lleno en este contexto, con el fin de 
comprender a través de los espacios y de los informantes clave, lo que 
subyace en esta categoría social, cuáles son los problemas de mayor 
envergadura, cómo se solucionan con qué recursos se cuenta para superarlos 
y qué redes establecen para compartir sus vidas.   
 
Abordamos la ONG de la ciudad con mayor experiencia y prestigio  en lo que 
se refiere a la inmigración. Por otra parte, acudimos una institución reconocida 
de carácter  religioso,  situada en Torrelavega, por ser el pueblo que más 
densidad de  inmigración recoge en la  Comunidad de Cantabria.  
 
Realizamos entrevistas semi-estructurdas a una psicóloga, una trabajadora 
social y una voluntaria con amplia experiencia y años de dedicación solidaria 
a este colectivo. 
 
En todas las entrevistas recogimos las siguientes categorías para el proyecto: 
 Necesidades de las familias latinoamericanas.  
 Recursos existentes para solventar las necesidades de las familias. 






IV.5 ANÁLISIS DE LOS DATOS 
 
Esta investigación ha usado como método de investigación el análisis del 
discurso a partir de los referentes que desarrolla la Teoría Crítica y los 
conceptos de la Teoría Constructivismo Estructuralista de Pierre Bourdieu. 
 
El análisis del discurso, define una propuesta crítica que busca una 
determinación histórica de los procesos de significación, considerando el 
hecho fundamental de la relación existente entre el lenguaje y el contexto de 
producción (Mercado, Gastaldo & Calderón, 2002). 
 
En la investigación cualitativa, el análisis de los datos es un proceso continuo y 
retroactivo dentro de todas las fases de la investigación. Los resultados 
parciales, posibilitan el rediseño y el enriquecimiento de los posteriores de la 
investigación (Conde, 2010).  
 
La dinámica seguida en la recogida de información ha sido de carácter 
abierto, en un contexto de espontaneidad solamente interrumpido para 
derivar temáticas de la conversación, que interesaban a los objetivos de la 
investigación. Con los niños sin embargo, hemos realizado una entrevista semi-
dirigida, aunque a través de la visualización del dibujo que realizaban 
expresaban situaciones o características de los miembros familiares de forma 
espontánea, dado el carácter abierto que tenían los niños y niñas que han 
colaborado en este estudio.  
 
Partimos, de acuerdo con Conde (2010) de que los discursos son producciones 
y prácticas sociales que atraviesan a los propios sujetos individuales, son más 
que las propias opiniones personales, expresan, dicen y hacen mucho más que 
lo que el sujeto individual o grupal quiera hacer o decir. 
 
Las entrevistas fueron grabadas y transcritas textualmente, palabra por 
palabra, sin interrupciones ni interpretaciones. Hemos logrado con ello, 62 
horas de documentación grabada y 755 páginas de documentación 
transcrita.  
 
El análisis se ha visto enriquecido gracias a las anotaciones del diario de 
campo en relación a las circunstancias en las que se desarrolló la información, 
el lugar, el horario, los lenguajes no verbales, el tono de voz, la descripción y 
todo ello, ha evitado pérdidas de información y de los datos.  
 
Para el análisis del sistema de discursos, la vinculación y la organización de los 
segmentos del texto, una vez realizada la transcripción, se realizaron según la 





todo el conjunto de términos sistematizados en cuanto a, relaciones de 
similitud o contraste para otorgar sentido a los hechos diferenciados.  
 
El proceso de  identificación de las áreas temáticas, partía del Modelo de los 
Determinantes de la Salud para visualizar los mecanismos adaptativos de los 
niños y sus familias y sus trayectorias  vitales en función de las circunstancias en 
las que desarrollaban sus vidas, tratando de buscar el denominador común, en 
función de cada categoría de estudio y agrupando un conjunto de 
contenidos referidos al mismo fenómeno. Los diferentes códigos o 
subcategorías como por ejemplo alimentación, educación, actividad física, 
etc.,  reunieron un verbatim variado; frases y fragmentos en consonancia con 
las valoraciones emitidas por cada agente social que había colaborado en 
esta investigación.  
 
El análisis y la interpretación de los datos y elaboración del informe de cada 
texto transcrito, sigue las pautas descritas por (Vallés, 2003). Los segmentos del 
texto que aparecen entrecomillados (“…”)  en el capítulo de Resultados, se 
representan íntegramente, con el seudónimo del informante del que procede, 
pudiendo existir varias categorías que comparten los mismos extractos y en 
ningún caso se han manipulado mediante resumen o interpretación del 
investigador de lo que cree que ha dicho el informante. Los corchetes  ([…]) se 
refieren a las reflexiones, opiniones, preguntas y comentarios del investigador.   
 
Tras haber ordenado y estructurado el trabajo de análisis e interpretación, el 
trabajo de la escritura es parcialmente diferente al de análisis, sin embargo 
como señala Conde (2010) es lo que permite reconstruir y expresar la propia 
estructura, manifestar su consistencia y llegar a la coherencia del discurso 
analizado y reconstruido en su totalidad, para dar respuesta a las preguntas de 
la investigación y cumplir con los objetos planteados. 
 
 
IV.6 LIMITACIONES DEL ESTUDIO, FORTALEZAS Y RIGOR METODOLÓGICO 
 
En esta investigación existen una serie de limitaciones que deben ser tenidas 
en cuenta a la hora de interpretar los resultados. 
 
Esta investigación tiene una restricción voluntariamente escogida. Se ha 
omitido la presencia del padre para el estudio de los niños en el seno familiar. 
La razón ha sido querer estudiar la monoparentalidad. Esta situación, 
mayoritariamente, es asumida por las madres tras la separación conyugal. 
Dado que a través de la literatura sabíamos que las familias monoparentales 
eran las que más factores de riesgo tenían en cuanto al cuidado de los hijos, 





estas familias, de modo particular. Al mismo tiempo, escogimos a dos mujeres 
que habían formado familias mixtas y una nuclear, con el fin de poder 
detectar las posibles diferencias y semejanzas en las dinámicas familiares. 
 
La información de toda la estructura  familiar y sus relaciones, la obtuvimos de 
los niños, dado que pertenecían a todo tipo de familias. En esta diversidad, los 
niños incorporan a todos los miembros del parentesco, aun cuando no tenían 
relación con ellos; padres que se quedaron en sus países de origen y que han 
conformado otra familia, medio hermanos a los que apenas han conocido 
pero que son importantes para ellos, parientes lejanos a los que se vincularon y 
en especial la figura de los abuelos, por el sufrimiento de duelo que les 
producía su lejanía. 
 
Los datos de la investigación cualitativa poseen un gran valor social por ser 
contextualizados. Aunque impide que sean generalizables, los datos pueden 
ser trasferibles a contextos similares, que compartan similitudes sociales 
culturales  y demográficas del lugar donde se han recogido los datos. 
 
Esta investigación posee también fortalezas. La primera de ellas es, la novedad 
de un estudio cualitativo sobre la inmigración infantil en la Comunidad de 
Cantabria dada la escasez de trabajos de investigación en torno a la 
inmigración que se han realizado en nuestra comunidad y, hasta este 
momento, ninguno en torno a la infancia inmigrante. 
 
En segundo lugar, los datos extraídos en esta investigación, se pueden utilizar 
para plantear hipótesis de futuras investigaciones que permitan el estímulo de 
políticas basadas en la igualdad, en la equidad y en las condiciones de vida y 
la salud de los niños inmigrantes. 
 
En este estudio se han llevado a cabo los procesos comúnmente utilizados 
para los estudios cualitativos; la triangulación de fuentes, datos y métodos, 
como he señalado anteriormente. Así mismo, se ha llevado a cabo la 
triangulación de investigadores por parte de  la directora de la tesis, defensa 
ante el tribunal de pre-lectura final, constituido por tres profesores del 
Departamento de Enfermería, Fisioterapia y Podología de la Universidad 
Complutense de Madrid y, por último y previo a la presentación oficial para su 
defensa, la revisión de un evaluador externo a dicha Universidad.  
 
En relación a los datos, he manifestado explícitamente mi posición teórica y la 
perspectiva desde la que contemplo los resultados, intentando dotarlos de 







IV.7 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Este estudio no contempla riesgos para las personas que han colaborado en 
él.  
 
Todos los adultos que han participado, lo han hecho de forma voluntaria y 
firmando el consentimiento informado tras recibir la información de forma oral 
y escrita. 
 
Los contactos han sido realizados por teléfono, cuando la persona había 
manifestado interés en participar. La cita se realizó en función del tiempo libre 
que disponía cada informante y en los lugares que les resultaban de fácil  
acceso o, entornos tranquilos y agradables que fomentaran la conversación 
sin interrupciones. Previamente, los participantes habían recibido información 
por escrito del estudio, firmaron una copia del consentimiento informado y otra 
para la investigadora.  
 
La hoja informativa del estudio contiene el nombre y apellidos, número de 
teléfono de contacto y la institución a la que pertenece la investigadora; la 
Universidad de Cantabria. Además de la información perteneciente al estudio 
se acompaña del compromiso de confidencialidad firmado por la 
investigadora, donde se explican las estrategias de confidencialidad de la 
información compartida con la investigadora, como la utilización de 
seudónimos para evitar su identificación. 
 
En esta investigación con niños, los temas éticos han sido cuidadosamente 
estudiados, antes, durante y después de acabar la investigación. En este 
marco hay puntos especialmente críticos como son los relativos al 
consentimiento informado para participar en la investigación, la 
confidencialidad de la información ofrecida por los niños y la protección en la 
difusión de los resultados sabiendo en qué consisten y para qué se utilizarán. 
Para acceder a la colaboración de los niños, en primer lugar se organizó una 
reunión con los niños y niñas que habían sido seleccionados por los profesores 
en función del país de origen, edad, sexo, tiempo de estancia en España y 
dotes comunicativas. En dicha reunión se explicó en qué consistía su 
colaboración, que la entrevista sería grabada, el compromiso de 
confidencialidad y el tiempo aproximado de duración, siempre fuera de las 
tareas escolares. Les informé de que hablaran con sus padres y que juntos 







Una vez que los niños y niñas habían recibido la información a través del 
colegio, se les envió a los padres  una carta de presentación de la 
investigadora, la hoja informativa del contenido del estudio, el compromiso de 
confidencialidad y las estrategias para su cumplimiento, firmada por la 
investigadora y dos copias del consentimiento informado. Del mismo modo, los 
padres enviaron al colegio el consentimiento informado, firmado por 
uno/ambos padres y el niño/a que colaboraba en la investigación, 
quedándose ellos con una copia.  
 
Antes de iniciar la entrevista, les comuniqué que podían abandonarla en el 
momento que quisieran o decidir en el transcurso de la misma, no colaborar 
en el estudio. Hubo un niño que aunque no habíamos terminado, se sintió 
incómodo al hablar de su soledad y de las relaciones familiares y, valorando la 
situación, decidí no continuar.  
 
La investigadora en todo momento ha protegido la confidencialidad de los 
datos y se encuentran guardados en armarios bajo llave y tutela de la 
Universidad.  
 
Para la recogida de datos, se ha tenido en cuenta la Ley 15/1999 de 
Protección de Datos de Carácter Personal, quedando asegurado el derecho 


























SUEÑAN las pulgas con comprarse un perro y sueñan los nadies con salir de 
pobres, que algún mágico día llueva de pronto la buena suerte, que llueva a 
cántaros la buena suerte, pero la buena suerte no llueve, ayer, ni hoy, ni 
mañana, ni nunca, ni en llovizna cae del cielo la buena suerte, por mucho que 
los nadies la llamen y aunque les pique la mano izquierda, o se levanten con el 










V.1 DESCRIPCIÓN DE RESULTADOS 
 
El Modelo de los Determinantes de las Desigualdades Sociales en la Salud, nos 
permite descubrir cuáles son los Determinantes sociales que más contribuyen a 
las desigualdades en salud en población en general y, en población 
inmigrante en particular, que es nuestro interés en esta investigación.  
 
La finalidad es,  poder descubrir cómo los contextos familiares, escolares y 
sociales que envuelven al niño  en el proceso de adaptación a la comunidad 
de acogida, afectan a su desarrollo y a su salud. Lo haremos a través de la 
conducta observada en dichos escenarios y de la expresión oral y pictórica de 
los propios niños. 
 
Al mismo tiempo, conoceremos las estrategias que realizan las madres para 
cuidar a sus hijos en términos de salud, a través de la  cotidianidad familiar;  
estilos de vida, hábitos y costumbres entre dos culturas y así,  detectar  el 
impacto que producen las desigualdades en la  salud del niño y su familia. 
Comenzaremos describiendo los resultados obtenidos a través de las 
entrevistas en profundidad que mantuvimos con las madres, entrevistas a los 
niños, entrevistas a profesionales de la salud, a profesores y a las personas que 
realizan voluntariado social. Esta pluralidad de voces nos ofrece una 
perspectiva múltiple que enriquece y llena de matices la realidad social 
estudiada. Para completar estos resultados, utilizaremos también las 
observaciones que realizamos y las anotaciones que constan en nuestro diario 
de campo; el fin último es, triangular la información, no silenciar voces y vigilar 
la comprensión de los contextos y de los relatos. 
 
En primer lugar, describiremos los resultados  referentes a la posición socio-
económica familiar. De esta manera,  conoceremos el perfil de estas familias 
en cuanto a la clase que ocupan en la jerarquía social dentro la comunidad 
de acogida, la movilidad social de la familia respecto a sus países de origen y 
los factores que generan vulnerabilidad en los niños como parte de la 
estructura familiar y que pudieran influir en su salud.  
 
A través os pilares conductuales de los familias y los estilos de vida que llevan a 
cabo, descubriremos el impacto que supone en la salud infantil dichos 
determinantes, poniendo especial interés en, conocer las relaciones de 
género, la forma en que cubren sus necesidades físicas, afectivas y 
educativas, para destapar los acontecimientos vitales más negativos que 
pueden deteriorar la salud infantil y el bienestar familiar así como, las 
estrategias y cambios que se producen en el entorno escolar, las relaciones 






Por último, utilizaremos la información recogida de los profesionales sanitarios 
para afianzarnos en los resultados de los cuidados de los niños en el proceso 
de adaptación, descubrir sus percepciones y relaciones con las familias 
inmigrantes al tiempo que, describiremos como un carril de ida y vuelta, las 
percepciones familiares en la atención recibida. 
 
En este momento en que las políticas se están recrudeciendo para la 
población inmigrante, es necesario ampliar la mirada al contexto político 
actual, a las medidas tomadas en relación a las prestaciones, ayudas y 
apoyos que configuran el llamado estado de bienestar. Las dificultades de 
acceso del sistema sanitario, la escasez de ayudas en el ámbito escolar, la 
precariedad del empleo o el aumento de las cifras de parados, están 
evidenciado las repercusiones que dichas políticas tendrán en la salud de 
estas familias además de, dificultar  los procesos de integración y  el desarrollo 
de la ciudadanía.   
 
En el trabajo de campo fueron abordadas todas las categorías reflejadas en el 
Diseño Metodológico, pero la evidencia de los datos nos fue mostrando cuáles 
eran más importantes y cuáles menos. A continuación describimos dichas 
categorías y subcategorías. 
 
 
V.2 CATEGORÍA: ESTATUS SOCIO-ECONÓMICO FAMILIAR 
 
Para diseñar programas de actuación que aseguren un adecuado nivel de 
salud en los niños hijos de emigrantes, necesitamos detectar los riesgos que 
entraña el proceso migratorio para esta población infantil. Uno de los factores 
a conocer es el estatus socio-económico de estas familias. Las subcategorías 





Dentro de la subcategoría de Educación,  pretendemos conocer el nivel de 
estudios de las madres. Paralelamente, quisimos explorar sus expectativas 
educativas y la valoración que hacen de la educación como indicador de 
bienestar y/o clase social, para destapar sus aspiraciones personales en el 
terreno educativo así como, expectativas respecto a su propio futuro o el de 






V.2.1.1  Los títulos académicos pierden  valor cuando llegan a España. 
 
En nuestra investigación, hemos encontrado una amplia diversidad de grados 
de educación; desde mujeres que han cursado estudios primarios o 
secundarios, pasando por estudios técnicos hasta universitarios. De éstas, 
solamente una mujer ha conseguido convalidar su título en España, después 
de muchos años y esfuerzos, para conseguir mantener el mismo estatus 
profesional que tenía en su país. 
 
“arranqué con la homologación, con la presentación de ocho pruebas 
muy duras.., y luego era estudiar otros currículums diferentes.. porque 
sabía que, si yo no hacía un estudio en España mis títulos no iban a…, así 
vinieran de la universidad que vinieran, no iban a tener ninguna 
validez…”. (Concha, Colombia, psicóloga) 
De ellas, una mujer tenía dos carreras universitarias y dominaba diferentes 
lenguas.  
 
“Yo estaba haciendo Historia del Arte…Quiero aprender francés porque 
me interesa para mi carrera. Yo ahora como lengua materna hablo el 
francés, es el que mejor hablo de todos los idiomas….ahora me gustaría 
estudiar chino o árabe. …Ahora hablo inglés, francés, italiano y 
portugués”.  (Laura, Venezuela, no trabaja) 
 
Presumiblemente, a un mayor nivel de formación académica, el estatus 
económico y social es más elevado. Esta certidumbre, choca frontalmente 
cuando nos referimos al colectivo de personas inmigrantes. Numerosos 
estudios de investigación, los medios de comunicación o la simple convivencia 
social, pone de manifiesto que las personas inmigrantes que transitan por 
nuestras ciudades, mayoritariamente, están situados en la escala más baja de 
la posición económica y social.   
 
Los títulos académicos que han obtenido en sus países de origen, al intentar 
convalidarse en España conllevan dificultades de tipo burocrático, económico 
y académico que dificultan o incapacitan a estas personas para su 
acreditación y consecuentemente, el legítimo desarrollo profesional. 
Probablemente debido a la falta de homogeneidad en los contenidos, el 
número de créditos o, la estructura competencial de la carrera, conlleva en la 
mayoría de los casos a matricularse de asignaturas, a seguir invirtiendo 
esfuerzo, tiempo y dinero en su formación, provocando en la mayoría de las 







Por otro lado, las estructuras del país de acogida, están diseñadas para que el 
desarrollo de su profesión académica sea inexistente. Los puestos de trabajo 
disponibles se encuentran encasillados en los más precarios de la escala 
social,  donde apenas es preceptivo poseer conocimientos teóricos o técnicos, 
siendo en su mayoría de carácter asistencial o limpieza de hogar. 
 
 
V.2.1.2  Las madres quieren estudiar para mejorar su estatus profesional 
 
Las expectativas educativas de estas madres en España, tienen que ver con 
ampliar las posibilidades de encontrar mejores trabajos, de tener un mejor 
futuro económico. Esta idea totalmente legítima e incluso admirable, simboliza 
sin embargo el escaso valor que se da al conocimiento en sí mismo.  
 
Las estructuras sociales  se miden por el valor del capital; el poder del capital 
económico y la posibilidad de acceder a él por diferentes caminos, uno de 
ellos el capital cultural. La transformación del capital cultural  institucionalizado, 
en capital económico y relacionándolo con mejor posición social, clase o 
estatus.   
 
Los relatos de las madres demuestran este carácter utilitarista y materialista de 
la formación, buscando formación en áreas que les permitan ascenso en la 
escala social y además, que dicha formación sea también reconocida en su 
país de origen. Encontramos sólo una madre, que manifestó el gusto por el 
conocimiento en sí mismo; una especie de sueño irrealizable por sus 
circunstancias, pero que el poder de atracción a pesar de ellas, no dejaba 
reposar en el olvido. 
 
Encontramos dos madres que querían hacer una carrera universitaria, por 
diferentes motivos; la más joven de 26 años pensando en las salidas 
profesionales, la madre de 56 años por el propio placer de aprender y no 
abandonar su sueño. Sin embargo, ninguna de ellas podía planteárselo de 
forma inmediata,  el desánimo, el desempleo y la falta de red de apoyo han 
interrumpido su proyecto. 
 
“… a mí me gustaría por ejemplo hacer una carrera de enfermera o 
de… porque aquí tenía salidas y allá también. Ahí también tiene salidas, 
en Brasil también… hacer una carrera si fuera posible….claro tantas 







“uno de ellos [sueños] es si me sale un estudio acá, ponerme a 
estudiar… me he apuntado para peluquería, geriatría, ayuda a 
domicilio, para cocina, para muchos sitios…”. (Tania, Ecuador, en el 
paro) 
“MI gran ilusión era hacer el estudio de derecho y tuve que dejarlo de 
lado porque tuve que escoger: o avanzaban mis hijos en la vida o me 
dedicaba yo a estudiar… aquí he ido a averiguar… En la UNED, y me he 
informado de cosas, pero a veces con la situación de desánimo digo: 
“Creo que mejor me regreso a mi país y que ellos sigan adelante [sus 
hijos]”. (Adela, Perú, en el paro) 
 
 
V.2.1.2  Mis hijos deben estudiar para tener mejor porvenir 
 
En todos los casos, las madres tienen puestas todas las esperanzas en los 
estudios de sus hijos. Reconocen la importancia de tener estudios para 
conseguir un futuro mejor, para su bienestar y mejorar el estatus social, siendo 
en la mayoría de los casos el motor principal que les empujó a  tomar la 
decisión de emigrar.  
 
“¡todo lo que yo he pasado para darles mejor porvenir! Aquí, todo hay 
que decirlo, hay más proyecciones, más estudio, si ella se va de aquí 
con un cartón de aquí [título] una pediatra de acá en mi país va a vivir 
súper-bien, porque le van a pagar muy bien eh! “. 
(Carmen, Colombia, empleada  de hogar) 
 
“les digo que estudien mucho, que tienen que hacer una carrera. Me 
dice que quiere ser policía. Yo le digo, mira hijo si yo hubiera escuchado 
a mi padre… Yo trabajaría de mi estudio… Pero no puedo, si  me sale un 
trabajo de limpieza tengo que conformarme con él, porque no he 
querido estudiar le digo, hijo y tú tienes que hacerlo para ti mismo, para 
tu futuro”. (Tania, Ecuador, en el paro) 
 
Los profesores manifestaron de forma unánime que, cuando la familia tenía un 
buen nivel cultural, los hijos obtenían un mayor éxito escolar.  
 
“Sí, suele haber  relación entre los estudios de los padres y el rendimiento 
académico de sus hijos…. En los casos que hemos tenido sí “. (Juan, 
profesor) 
 








Dentro de la subcategoría Ocupación, tenemos la intención de conocer los 
trabajos que desarrollan las madres, los posibles cambios que se han 
producido en su historia laboral, las posibles fragmentaciones del “aquí” y el 
“allí”, las repercusiones en su salud física o psicológica respecto al grado de 
satisfacción o esfuerzo que comporta.   
 
 
V.2.2.1  Yo ya sé a qué venía, “allí vamos a limpiar”   
 
Los trabajos que desarrollan las madres son los más bajos de la escala social,  
contribuyendo así a lo que se ha dado en llamar “la feminización de la 
pobreza”. Todo lo que tiene que ver con las labores que  tradicionalmente han 
sido llevados a cabo por las mujeres como limpieza, servicio doméstico, 
hostelería y  cuidando de ancianos o niños, considerando que son las únicas 
salidas laborales a las que pueden aspirar, en principio por razones de género 
y etnia.  
 
Las causas que procuran estos nichos laborales,  tienen que ver con el cambio 
en la estructura poblacional española,  aumentando el número de ancianos 
en relación a la población general, al tiempo que se incrementan las 
expectativas de vida y consecuentemente, las necesidades de cuidados. 
Paralelamente,  la incorporación de la mujer autóctona al campo laboral, ha 
hecho que las mujeres inmigrantes aporten un capital humano de 
extraordinario valor, viniendo a llenar el hueco que tradicionalmente 
desarrollaban las mujeres, hijas y/o esposas permitiendo así, un mayor 
desarrollo intelectual, profesional y económico a las mujeres autóctonas. 
 
 “yo ya sé a qué venía, me lo habían dicho mis cuñadas “allí vamos a 
limpiar”...bueno es así...”. (Sara, Empleada de hogar, Colombia) 
 
“Me levanto a las cinco…. para irme a un trabajo cuando me llaman, 
así…., no tengo fijo…Ya me llaman por la tarde o por la mañanita. En el 
mercado [nombre] mismo se limpian unos baños, unos despachos, 
tengo casi siempre cinco trabajos…hago artesanía en casa y los festivos 
lo vendo en mercadillos…”. (Zoraida, Ecuador Limpiadora, empleada 
de hogar, artesana) 
 
Queremos apuntar que, debido al desempleo masculino en la actual situación 
de crisis, se están contemplando leves movimientos en la estructura de género. 
Los hombres, víctimas de sus propias estructuras de dominación, se ven 





para las mujeres, los cuidados. Así, hoy observamos con cierto asombro, que 
los hombres cuidan a otros hombres ancianos, les hacen comidas, les hacen la 
higiene y les llevan de paseo.  
 
“Mi madre tiene seis trabajos…Sí, trabaja mucho. Y mi padre tiene dos… 
Cuidan a personas mayores, ellos”. (Juan, Colombia) 
  
Todas las madres de nuestro estudio trabajaban en sus países de origen.  Sus 
actividades eran muy  diversas; desde tener su propio negocio, psicóloga, 
profesional del teatro, artesana, peluquera o cuidadora de ancianos. En todos 
los casos estudiados habían descendido el estatus profesional. 
 
“Yo en mi país pues aprendí a trabajar desde que tuve 12 años, a 
manejar máquinas… [Padres adoptivos] tenían fábrica así de tejidos y 
exportaban, confeccionaban ropa y me decían: coge obra, cose y lo 
que coses, todo ese dinero que cobras, será tuyo…, empecé a 
confeccionar, exportaba bolsos, tenía mis puestos e iba a vender a 
ferias…Sí, yo tenía mi propio negocio….. Era yo la que hacía el 
negocio”. (Zoraida, Ecuador Limpiadora, empleada de hogar, artesana) 
 
“yo en Perú he estado a cargo de negocios… he tenido negocio 
propio. En mi país he trabajado duro... No podía ahorrar nada porque, 
lo que ganaba tenía que invertirlo en ellos [sus hijos]”. (Adela,  Perú, en 
paro)                                                              
 
“Antes de venirme yo lo que hacía era cuidar varias personas mayores, 
trabajaba en […] una entidad privada, cuidando pacientes, tomando 
muestras de laboratorio, haciéndoles todo para que las personas 
mayores no salieran de su casa”. (Carmen, Colombia, servicio 
doméstico) 
 
Finalmente, queremos destacar el discurso de esta madre que, acostumbrada 
siempre a estudiar y trabajar, en el momento actual  se dedica a ser ama de 
casa. Dentro de sus contradicciones, llega a la conclusión de que el trabajo 
de cuidar a sus hijas y a su pareja, tiene el mismo valor que el remunerado 
fuera del hogar. 
 
“Sí, me siento que me están protegiendo un poco [su marido es el 
proveedor económico]. Pero también necesitar para comprar unos 
zapatos y tener que pedir, no me gusta. Pero como yo hago todo a la 
perfección en mi casa… siento también que me lo he ganado. 





“Qué cojones, aquí tienen la ropa al día, todo planchadito, toda su 
comida y todo”. (Laura, Venezuela, no trabaja) 
 
 
V.2.2.2  El tipo de trabajo, el paro, la discriminación, los horarios y el trato 
recibido tienen consecuencias para la salud de las madres y  sus hijos 
 
El trato que reciben algunas  mujeres en cuanto a, la actitud de los familiares 
de las casa donde prestan servicios de limpieza o cuidado es, en ocasiones, 
distante y discriminatorio y se sienten explotadas o engañadas. En estas 
situaciones, sus derechos como trabajadoras no son respetados. Sin embargo, 
apenas se quejan por miedo a quedarse sin trabajo, sin salario y sin sustento.  
 
Los accidentes laborales, el cansancio, el estrés, el sentimiento de 
discriminación o el descenso en la escala laboral acarrean consecuencias 
para la salud física y psicológica de las mujeres.   
 
“Yo le dije que, si tenían esa opción de conseguir a alguien por menos 
sueldo, pues que lo hagan, que yo me retiraba apenas terminase mi 
contrato y así lo hice”.  (Adela, Perú, servicio doméstico, interna) 
  
 “Dije: “Para estar así…” Y me pagaban 450 euros. Me sentía sola ahí 
encerrada, interna donde yo entré a trabajar, encerrada y sola y las 
noches yo las pasaba llorando. … yo seguía mal y dije voy a enfermar 
de la tristeza que llevo…”. (Zoraida, Ecuador,  empleada de hogar, 
interina) 
 
“Con lo que no estaba satisfecha es con que no tenía reconocidas ni 
pagas extraordinarias ni los días [...].Son reconocidas por ley como todo 
trabajador. Pues yo no tenía derecho a eso ni a las vacaciones 
anuales”. (Adela, Perú, servicio doméstico, interna) 
 
“¿No te da pena dejarle a la abuela sola?... ¿Pena? …pero pena 
también yo, porque yo soy su empleada. … Yo no tengo fiestas, no 
tengo nada. No tengo nada, ¿eh? No tengo… Entonces eso: ¡bum!, 
¿eh?”.  [Gesto con las manos como de hundirse]. (Sara, Colombia, 
cuidadora anciano, interna) 
 
“cuando yo avisé de mi embarazo…me dijo: [nombre] tienes que pasar 
a firmar el contrato. Fui y me anularon el contrato que tenía de fija de 
antes. .. Tengo esa costumbre de no estar ahí leyendo y, nada, me fui a 
UGT y ahí una chica me explicó... Que eso no me podían hacer porque 





nada... ellos debían haberme finiquitado todo y es nada, perdí todo, 
todo”. (Zoraida, Ecuador, limpieza, empleada de hogar, artesana) 
 
“Me siento muy sola, muy triste”. (Tania, Ecuador, en paro) 
 
“Me caí por la escalera cuando iba a colgar la ropa….Entonces me 
escayolaron y estuve escayolada desde el tobillo hasta la cadera y así 
tuve que trabajar porque la médica no me dio de baja y, si no 
trabajaba, no cobraba... era una casa de tres pisos… yo he salido de 
esa casa con esa lesión que a estas alturas siempre tengo la molestia”.           
(Adela, Perú, servicio doméstico, interna) 
 
 “Lo que pediría yo al ser interna es que se cumplan mis derechos…un 
sueldo justo  y que se te reconozcan tus derechos”. (Lorenza, Ecuador, 
cuida ancianos) 
 
En contraposición a los discursos anteriores hemos encontrado a mujeres que  
sienten que las tratan bien en su trabajo, aunque como dicen ellas, sean 
extranjeras. Sienten su labor reconocida por las personas contratantes o por los 
afectos que manifiestan los niños que cuidan. 
 
“En los dos trabajos que tengo me tratan muy bien pero, claro, yo 
también procuro ponerme mucho en mi sitio…es difícil,…siendo 
extranjera”. (Sara, Colombia, empleada de hogar) 
 
“…esclava no soy…Ahora por ejemplo yo no me siento esclava, para 
nada.  Reconocen mi trabajo…a mí, ahora sí, sí, sí. A mí me reconocen 
perfectamente si yo le pido…”. (Lorenza, Ecuador, cuida ancianos) 
 
“Cuando sus padres salían yo era la autoridad y los niños me 
respetaban…y ella [la niña] llorando me decía a mí que no la dejara: 
“Pero tú vas a volver... Prométeme que no te vas a ir”. (Adela, Perú, 





A través de la subcategoría ingresos pretendemos conocer el poder 
adquisitivo de las familias y la repercusión que está teniendo la crisis 
económica en sus ingresos y calidad de vida   junto con,  las estrategias que 






V.2.3.1  La crisis, convierte a las mujeres en las principales sustentadoras de las 
familias inmigrantes 
 
El paro masculino, está convirtiendo a las mujeres en las únicas proveedoras 
económicas del hogar. La repercusión de la crisis en el ámbito laboral de las 
mujeres se traduce principalmente en, menor salario o menos horas de 
contrato a la semana. 
 
“nuestra experiencia [ONG] con las familias latinoamericanas, es la 
mujer la que suele tener más facilidades para mantener o para 
encontrar un trabajo. La mayor parte de los maridos trabajaban en la 
construcción mientras que las mujeres trabajaban en hostelería y en las 
casas. Entonces, es más fácil que ellas hayan podido mantener el 
trabajo, aunque sea reduciendo horas o en medias jornadas, que ellos. 
(Rita, trabajadora social, ONG) 
 
Las mujeres que llevan más años en nuestra Comunidad, están más 
satisfechas, han conseguido la reunificación familiar, han pagado sus deudas  
y en la mayoría de los casos, mantienen estable su situación laboral.  
 
“Yo la verdad que vivimos bien… he traído a mis hijas  y tengo a mi 
nieta… en el trabajo estoy muy bien”. (Lorenza, ecuador) 
 
Los trabajos que realizan las madres se desarrollan en diferentes horarios y 
domicilios, en muchas ocasiones repercutiendo en el cuidado de los hijos, 
dejándoles solos, sin ninguna vigilancia, por falta de pareja, red de apoyo de 
la familia extensa, de amigos o vecinos que pudieran cuidarles durante estos 
períodos. Cuando llegan a su casa, en muchos casos extenuadas del trabajo, 
se encuentran sin fuerzas  para cuidarles. 
 
“Mi madre tiene seis trabajos…”. (Juan, Colombia) 
 
Las mujeres reclaman más ayudas que los hombres, tratando de salir adelante 
de la mejor forma posible utilizando los recursos de que dispone la Comunidad. 
Se quejan de que ganan poco dinero y buscan más empleos para cubrir las 
necesidades económicas de la familia. Las situaciones de ilegalidad o el 
impacto que está produciendo la crisis económica en el empleo y en los 
salarios, está mermando la posibilidad de mandar dinero a sus países para las 
personas dependientes de ellas; sus hijos o sus padres. 
 
“La mujer latina es matriarcal y entonces se encarga de los hijos y de los 
nietos. De hecho, en muchas ocasiones a la gente le tenemos que decir 





contar su problema… Hay una especie de sentimiento de súper madre, 
súper abuela y se intenta encargar de todo. También suelen ser las 




V.2.3.2  Las mujeres que viven en situación monoparental están en riesgo de 
pobreza y exclusión social 
 
La mayor parte de las familias de nuestro estudio son monoparentales. Hemos 
podido constatar que salen adelante con muchas dificultades a base de 
realizar varios trabajos, de salarios precarios, en horarios excesivos y utilizando  
las ayudas de carácter No gubernamental existentes en nuestra Comunidad.  
 
A medida que avanza la crisis, se producen más recortes en las ayudas 
sociales a las familias, en los comedores, becas, para el estudio de sus hijos, los 
sueldos son más bajos y hay menos empleos. Todo ello, coloca a las mujeres 
que viven sin pareja en situación de pobreza y en riesgo de exclusión social.  
 
“si, yo salgo para acá para allá, pero no tengo la suerte…yo a veces 
por la noche cuando estoy planchando me pongo a pensar a pensar, 
quiero estar bien cansada por que se me pone la cabeza…quiero 
acostarme  y dormir hasta el día siguiente. A mí me gustaría no 
depender de más que de uno mismo” [se refiere a su deseo de salir ella 
sola con sus hijos adelante].  (Tania, Ecuador, monoparental, en paro) 
 
“Pues no, no estoy satisfecha con el salario. Pues no porque quiero más 
horas y ahí también estoy pidiendo que me den más trabajo, pero de 
momento creo que no hay. …nada, nada…quiero tener derecho a 
ayudas porque, por mi sueldo de  350 euros, 250 para la habitación. O 
sea, lo que nos queda para comer a mí y a mi hija son 100 euros…”. 
(Elisa, Brasil, sin papeles, servicio domestico, 4 horas a la semana) 
 
 “¿qué pasa? Levántate, vamos”…No, mamita, llora y llora, así que no 
tenía ganas de venir “… porque ella es muy motivada muy alegre… 
Dice: “No les puedo mandar a mis hijos…no tengo nada”. (Adela, Perú, 
ahora en paro) 
 
Una de las madres monoparentales entrevistadas, dice que no puede trabajar 
porque tiene que cuidar a sus hijos pequeños. Ella y sus tres hijos viven de las 






“ la hermana sor María, ella siempre me ayudó mucho también cuando 
la casa…me ayudó a conseguir los pañales para el niño en el Centro de 
Pro Vida, también todos los muebles de casa que tengo ahorita …el 
padre de la calle [….], de la iglesia, me dijo que me regalaba una 
lavadora nueva. Me dio muchos roperos, camas para las niñas, sillones, 
todo. Con las Asociaciones como Cantabria Acoge, Cruz Roja porque 
llevo el teléfono de Tele asistencia por si me agrede por la calle”. (Tania, 
Ecuador, en paro) 
 
“Yo me busco por aquí y por allá…a veces con ropa para los niños, los 
juguetes, [ONG] me dio muchos juguetes en Navidad. [Trabajadora 
social de ONG] siempre me llama, siempre me ayuda mucho, yo estoy 
muy agradecida con ella. ..Me aprecia mucho y también la voy a 
coger como madrina de mi hija…muy muy buena”. (Tania, Ecuador, en 
paro) 
 
Nota del diario de campo: respecto al trabajo de esta última madre.  
 
El último trabajo que le han propuesto (limpieza en un restaurante) lo ha 
rechazo, por incompatibilidad horaria con el cuidado de sus hijos; ella, 
solo puede trabajar por las mañanas hasta las cuatro de la tarde, 
cuando vienen sus hijos del colegio. El trabajo era por la tarde y por la 
noche. En su soledad, las estrategias diarias, se fundamentan en 
establecer  relaciones basadas en la caridad y en la ayuda social. 
 
Estas madres que conforman hogares monoparentales, a pesar de estar lejos 
de sus familias, de sentirse solas y con escasos apoyos económicos y 
descender en la escala social,  deciden quedarse; siguen creyendo que sus 
hijos tienen mejor futuro en España, que en su país de origen.  
 
“es que yo pensé el volver cuando tuve el problema [separación de su 
marido] no más, pero sabes que pasa, que en mi país no hay ni una 
ayuda me entiende? Y eso es lo que me hace quedarme aquí, porque 
por lo menos tengo una ayuda y puedo alimentar a mis hijos, en mi país 
no. Allí el trabajo está peor que aquí. Me dijo mi papá, vente para acá 
qué haces ahí,… quería irme, pero después pensándolo bien pues acá 
hay mucho futuro para los hijos, que estudien. Allá no, tienes que tener 
dinero para que puedan estudiar sino no pueden hacer una carrera. Eso 








V.2.3.3  Las asociaciones, las ONGs y las instituciones religiosas constituyen la 
red más utilizada para la inserción laboral 
 
Las redes de apoyo para encontrar empleo surgen a través de sus amigas, 
asociaciones, instituciones religiosas y ONGs. Cuando no tienen papeles es 
más difícil encontrar trabajo.   
 
“ya le dije a una amiga: “Tengo que trabajar aquí, no puedo estar yo sin 
trabajar así”, y me fui a [ONG] y ahí fue que me dieron un trabajo”. 
(Sara, Colombia, servicio doméstico) 
 
“…si no tienes papeles no puedes trabajar. Tienes que tener papeles en 
regla, tienes que tener todo en regla y claro. Tampoco si no tienes una 
oferta, como haces… es muy difícil… ¿qué hago con mi hijita?....”.  
(Elisa, Brasil, servicio doméstico) 
 
En España es obligatorio hacer contratos a las personas que trabajan en el 
servicio doméstico, independientemente del número de horas que trabajen, 
esto hace que las personas sin papeles, se queden en muchos casos fuera del 
circuito laboral.  
 
Esta normativa, implica asegurar a la empleada de hogar y pagar las 
prestaciones de la Seguridad Social. Con ello, el velo que ocultaba la 
irregularidad se rompe. Ante esta situación, los empleadores no están 
dispuestos a pagar una parte de la Seguridad Social a su empleada, haciendo 
que en la mayoría de los casos, sean las mujeres contratadas las que deban 
hacerlo del sueldo que ganan. Esta situación, añade precariedad a los sueldos 
que perciben. 
 
“Con el trabajo en el hogar lo que sucede es que muchas veces es la 
trabajadora la que se tiene que pagar la seguridad social, ese coste 
sale de su sueldo. Entonces, claro, pasa de tener que pagar 138 euros o 
168 a pagar 250. Entonces, claro, hay sueldos que se ven muy 
diezmados”.  (Pilar, voluntaria) 
 
 
V.2.3.4  Las medidas de austeridad del gasto público y el empobrecimiento de 
los hogares desbordan las peticiones de ayuda en instituciones como Cáritas, 
Cruz Roja y ONGs en general 
 
La crisis económica no sólo ha provocado un fuerte aumento en el 
desempleo, sino que también ha bajado los salarios de los miembros activos 





permite sacar a los hogares de la pobreza. Esta situación junto con las medidas 
de austeridad del gasto público y con ello, la escasez de ayudas sociales a las 
familias, está impactando en los hogares comprometiendo la salud de las 
familias por la escasez de capacidad de consumo en los elementos más 
básicos como la alimentación, el alquiler  o la energía. 
 
Cambios de domicilio forzados, no poder pagar el comedor escolar, no poder 
comprar ropa para los niños y la progresiva dependencia de las 
organizaciones sociales, junto con las familias que ya eran usuarias de estos 
servicios de Cruz Roja, Cáritas u ONGs de la Comunidad, hacen que por 
primera vez, se sumen las necesidades de las nuevas familias que eran de 
clase media, a las que ya vivían en situación de precariedad y ahora ven 
ahondada su pobreza.  
 
“en 2005-8 dábamos ayudas para ayudar a pagar recibos de agua, 
pasaportes, viajes, pisos, en fin, hemos pagado la verdad, bastantes 
cosas ahora de esas ayudas se da un 2%-3% de lo que dábamos”. (Rita, 
Trabajadora social, ONG) 
 
“ahora están regresando y gente que nunca ha venido, que recuerde, 
a Caritas, inmigrantes que nunca han tenido que venir a Caritas y tienen 
que empezar a venir ahora…Lo que más se demanda… Suelen tener 
algún tipo de ayuda pero lo que más demandan es generalmente 
llegar a fin de mes. Te dicen: “Bueno, es que a mí me da para el alquiler 
pero me hace falta para comida”. O vienen con recibos: “Me llega 
para la luz y el agua”, o: “Me dicen del ayuntamiento que tengo el 
agua sin pagar y me embargan”, ese tipo de cosas”. (Pilar, Voluntaria) 
 
“Es muy decisivo si hay niños. Cuando de repente una familia viene con 
unos niños, generalmente no se deja que los niños pasen necesidad. Esa 




V.2.3.5  La crisis económica ha hecho más solidarios y generosos a los 
ciudadanos 
 
La situación de desempleo y precariedad que ofrece el panorama de los 
barrios de la ciudad, cambia el lenguaje y el comportamiento de los 
ciudadanos. Lejos de esa individualidad que caracterizaba a nuestra 
generación, la situación de crisis fomenta la solidaridad y la generosidad entre 





La peculiaridad de esta situación desconocida, repentina y desconcertante 
nos coloca a todos los ciudadanos de “clase media” en el mismo barco; la 
incertidumbre, el miedo, la  posibilidad y la proximidad con que suceden estas 
situaciones, nos hace reflexionar en nuestras propias vidas y en nuestro propio 
destino colocándonos fácilmente en la “piel del otro”, aproximándonos, 
cooperando y solidarizándonos como si ellos, fuéramos nosotros mismos. 
 
“nuestra población es un 85% inmigrante. En función de tu barrio, 
atiendes unas circunstancias y tienes unos recursos. La de [nombre de la 
parroquia] es una parroquia extremadamente generosa; teniendo en 
cuenta que este es un barrio muy obrero, que la mayoría son 
inmigrantes y no son católicos. La gente de la parroquia ha respondido 
extraordinariamente. Es que de 2007 a 2010 se han duplicado los 
ingresos. O sea, cuando ha empezado la crisis la atención se ha 
disparado, los ingresos se han duplicado de aportaciones de la gente y 
también a veces algún colectivo te da un donativo grande. El grueso 
de Cáritas sale de la parroquia”. (Pilar, voluntaria) 
 
 
V.2.3.6  Volver es lo último 
 
Ni la crisis económica, ni las restricciones de los derechos al inmigrante, ni la 
merma en las ayudas del Estado, hacen plantearse a las madres 
latinoamericanas el retorno a su país de origen.  
 
La situación de las mujeres inmigrantes en España es diferente a la de los 
hombres. Ellas, tienen trabajo aunque sea precario, mantienen los mismos  
sueños de porvenir respecto a sus hijos y han conseguido cierta autonomía en 
sus vidas; por primera vez, saborean su independencia en relación al hombre y 
han conseguido transformar su rol de género. Luchan, día a día, para 
continuar sin detenerse en la trayectoria migratoria que diseñaron, aún tienen 
esperanzas. 
 
En los hombres, el pensamiento de volver a su país es más habitual que en las 
mujeres, debido a que sus posibilidades de encontrar empleo son muy pocas. 
Se sienten sin salidas, imaginan otros destinos o,  derrotados deciden volver a 
su país. 
 
“Yo la verdad es que no conozco familias de latinoamericanos que se 
estén planteándose volver…hay niños que aprovechan las 
oportunidades, tú les ves que son buenos estudiantes y aquí ven un 
futuro que no van a tener allí. Es que cuando las madres se quejan: “A 





tenga estudios porque en su país no se lo pueden permitir”. (Pilar, 
voluntaria) 
 
“Yo por ejemplo latinoamericanos, a lo mejor algún hombre te dice: 
“Tendría que acabar volviendo”, pero mujer, familias, yo no conozco 
ninguna que haya dicho que quiere volver”. (Pilar, voluntaria) 
 
“Los hombres que no tienen trabajo si nos dicen que “qué pintan aquí, 
que mejor marchar a su país”. (Pilar voluntaria) 
 
 
V.2.3.7  Los niños hablan de crisis económica y  analizan su  situación familiar  
 
En todos los discursos de los niños inmigrantes de nuestro estudio, hemos 
encontrado un gran conocimiento de la crisis actual. Esto nos ha llamado la 
atención por el grado de implicación que demostraban en cuanto  a las 
repercusiones que puede tener en sus vidas, colocándoles  como verdaderos 
actores en las conversaciones, en las actuaciones y en los planes de futuro 
familiar.  
 
Lisa, niña de 11 años, nacida en Ecuador  analiza su situación familiar: 
 
 “Ahora mismo, como están los tiempos, no se está muy bien. Vamos, en 
todos lados, pero aquí también afecta todo eso de la crisis, pues no se 
está tan bien que se puede decir. Pero yo tengo una vida normal. O 
sea, tengo una casa, qué comer, qué vestirme. Mi madre está 
trabajando, mi hermana estudiando, ahora mi padre antes trabajaba, 
pero recientemente lo han mandado al paro. Pero de momento 
estamos bien. …Mis padres me han dicho, se están planteando, si se 
pone la cosa peor y no pueden más, se están planteando seriamente 
volver a mi país…sólo quedan aquí dos familias que son familiares, que 
siguen aquí, que todavía siguen aquí, igual que nosotros, pero también 
se están planteando volver…porque mi padre ha dicho que si no 
encuentra hasta que se le acabe el paro y todo eso trabajo... Mi 
hermana está también pensando cuando acabe sus estudios… sacar 
unos pasajes para irse a Ecuador y probar qué tal suerte. Y si no 
encuentra nada, pues se vuelve aquí a probar… echaría de menos a 
mis amigos, a todo lo que he tenido aquí, sí. Pero en Ecuador yo tengo a 






V.2.3.8  Los niños pequeños que viven en condiciones precarias, son los más 
vulnerables a la enfermedad  
 
Según los sanitarios, los niños pequeños que viven en condiciones precarias y 
además tienen que acudir a guarderías, tienen más riesgos de padecer 
enfermedades que en edades superiores. Probablemente, ello es debido a las 
condiciones de vida que entraña la pobreza. Las madres no suelen 
permanecer de baja maternal el tiempo estipulado por la ley,  ello hace que 
acudan prematuramente a sus trabajos y con ello, la obligación de dejar a sus 
hijos en las guarderías en etapas muy tempranas de la vida.  
 
La inmadurez propia del sistema inmunológico del lactante, junto con la 
imposibilidad de administrarles lactancia materna, hace que los niños 
padezcan enfermedades infecciosas de carácter  respiratorio o 
gastrointestinal como las diarreas, poniendo en riesgo su salud.  
 
“Sí  y no…..Pero enferman más yo te diría que no. Yo tengo críos de aquí 
o de allá, con problemas de humedad en la casa, abocados a ir 
enseguida a guarderías, eso sí tienen más diarreas, infecciones 
respiratorias, pero los más mayores no lo he visto”. (Marina, Pediatra) 
 
Un niño de nuestro estudio, manifiesta la precariedad que envuelve la 
situación familiar. Acude cojeando, con una férula en el pie y cuando le 
preguntamos qué le pasa, explica que había utilizado un calzado que le 
estaba pequeño, durante un proceso de tiempo suficiente como para dañar 
sus pies. 
 
[¿Y qué te ha pasado en el pie?]No sé, por utilizar un calzado que ya no 
me quedaba, pero no me ajustaba, solo me hacía daño al caminar.      
[Era de un número más pequeño y le hacía daño].  Y después empezó a 
hincharse. No, de repente me empezó a doler…no, no tengo nada 
roto…”. (Jesús, niño de Perú) 
 
 
V.2.3.9  Viven la pobreza con dignidad 
 
Los profesores manifiestan que las familias inmigrantes latinoamericanas que 
no tienen recursos viven su pobreza con dignidad, a diferencia de otros 
colectivos inmigrantes. No piden ni reclaman ayudas que no puedan dárseles.  
 
Los profesores se enteran por la ingenuidad de los niños, por su transparencia 





“yo creo que su pobreza la guardan con mucha dignidad. Yo en eso 
veo diferencias con niños de otras nacionalidades…. hay familias 
hispanoamericanas que conocemos que algunos… y, córcholis, sabes 
que en ese día no tienen en su casa ni un trozo de pan… Pero ellos 
directamente no te lo dicen, lo intuyes muy bien, lo ves o a los niños, que 
son más inocentes, se les escapa y entonces captas. Pero los padres no 
te llegan a comentar. No, y ellos pretenden vivir con una normalidad y 
con una dignidad en su pobreza”. (Tina, profesora) 
 
 
V.2.4 Estatus social subjetivo 
 
Pretendemos detectar cómo se manifiestan las madres en cuanto a su 
posición en la escala social, e indagar las razones de por qué se ubican  en 
ese determinado estatus.  
 
Esta medida subjetiva, nos permite captar las percepciones que tienen en 
cuanto a sus circunstancias educativas, laborales y económicas y con ello, las 
oportunidades presentes y futuras que les brinda la sociedad española.   
 
 
V.2.4.1  Las madres manifiestan un descenso en su estatus social referente al 
que tenían en su país 
 
El discurso de las madres entrevistadas y profesionales emerge de modo casi 
unánime, a excepción de una madre, el resto consideran que su estatus social 
ha descendido, respecto a su país. 
 
Este discurso es la excepción: 
 
“en nuestro país no nos damos la vida que nos damos acá, uno se 
acostumbra a esta vida y cuando va a Colombia, que es mi patria y yo 
amo a Colombia pero el dinero no se ve, las comodidades no se ven, [ 
aquí ] tenemos un piso, una cocinita pequeña, bueno; tenemos una 
habitacioncita, nosotras tres dormíamos allí, tenemos coche que en mi 
país yo nunca he manejado ni una bicicleta y por agallas me tocó 
comprar coche. Todo eso no lo tengo allí. Me siento que yo vivo muy 
bien, si he conseguido muchas cosas”. (Carmen, Colombia) 
 
Las madres perciben descenso en la escala social basándose 
fundamentalmente en cuestiones como el prestigio profesional, la familia a la 
que pertenecían o los medios con los que contaban en su país. La percepción  





trayectorias, comportamientos y sentimientos que pueden influir en su salud 
como tristeza, frustración o impotencia y,  secundariamente sufrirían sus hijos.  
 
“pero yo en mi país tenía mi propio negocio, yo ganaba dinero y yo 
decía ¿para estar así he venido? Ahora con mi hija“. (Zoraida, Ecuador) 
“Sí, mi padre era médico, director de un hospital; mi madre enfermera. 
Siempre hemos vivido estudiando, haciendo cosas…muy bien”.  (Laura, 
Venezuela) 
“yo pertenezco a una clase social allá que es media-alta, y yo no 
encuentro personas con las cuales me pueda relacionar aquí ni de mi 
país, porque la mayoría corresponden a una clase social media-baja“.    
(Concha, Colombia) 
“Bueno, [estatus social] medio. Mi padre ha sido muy trabajador desde 
muy joven y yo desde que tengo uso de razón nunca me ha faltado un 
plato de comida, nunca una ropa que ponerse, calzado, ni estudios ni 
nada. Si nosotros no hemos querido realizar estudios es porque no hemos 
querido”. [Esta madre no tiene trabajo, vive de prestaciones y ayudas]. 
(Tania, Ecuador) 
 
La percepción de los profesionales sanitarios es que las familias a las que 
atienden en general, descienden de estatus en el proceso de la inmigración.  
“Les pregunto en qué trabajaban allí, por ver el estatus económico 
social y lo llevan mal porque el estatus baja. Y si trabajan, ya ahora que 
vienen muchos más padres a la consulta, les digo que si ya están en el 
paro”. (Marina, Pediatra)  
 
 
V.3 CATEGORÍA: GÉNERO  
 
El género es el elemento vertebrador que nos permite comprender los ejes de 
desigualdad entre hombres y mujeres en todas las esferas de la vida cotidiana 
cuyas dimensiones económicas, políticas, sociales o familiares están 
íntimamente relacionadas con la salud,  el mantenimiento del bienestar y la 
calidad de vida.   
 
Tiene especial interés su análisis en el proceso de re-organización que sufren las 
familias inmigrantes al llegar a su nuevo destino dado que, el aprendizaje de la 
socialización del género desde las edades más tempranas de la vida, puede 





Los resultados de este estudio, nos muestran la visión multifuncional del género 
y las implicaciones que sugiere en el devenir de las familias; en sus éxitos y 
fracturas, en la salud de sus miembros y en la consecución de  sus proyectos.  
Por ello, partiendo de esta categoría de género, hemos pretendido focalizar la 
vida familiar a través de los aspectos más relevantes en cuanto a los 
Determinantes Sociales de la Salud y las repercusiones que puedan tener en la 
salud de infantil y en  su trayectoria vital adulta. 
 
En este apartado descubrimos las transformaciones que sugieren las normas 
culturalmente aprendidas y que, en el proceso de adaptación a una nueva 
cultura familiar, social y económica sugiere cambios en los roles familiares de 
todos sus miembros.  
 
Como contrapunto, la plasmación de continuidad del patriarcado y en su 
máximo exponente, el machismo, pone al descubierto la evolución de las 
mujeres, sus nuevas exigencias y la intolerancia de la violencia de género en el 
seno familiar. La denuncia, la separación y la soledad a las que se exponen 
estas mujeres, muestran el camino emprendido y sin retorno por y para la 
igualdad de género, el derecho al respeto y la dignidad de ellas y la de sus 
hijos.  
 
Los roles de género, tienen significado desde la toma de decisiones en torno a 
quién emigra antes, la madre o el padre. La migración paterna es vista con 
naturalidad, es el rol proveedor; cuando es la madre la que emigra, es vivida 
como un abandono, por parte de sus hijos.  
 
En general, el fenómeno de la emigración-inmigración constituye un proceso 
cargado de cambios, peculiaridades y compromisos que se entrelazan 
combinándose el desarrollo con los derechos y de manera decidida la 
perspectiva de género. Ahora bien, necesitamos descubrir el grado de 
corresponsabilidad de los padres en estos cambios, fundamentalmente por 
que cuidar en términos de salud a los hijos, exige  aprendizaje, 
corresponsabilidad y dedicación.  
 
Cuando la madre no recibe el apoyo del hombre para el cuidado de sus hijos, 
quiebra su salud, al tener que realizar tanto el trabajo productivo como, el 
reproductivo y con ella la salud de los más pequeños. Nos interesa descubrir 
también, cómo los niños se implican en las tareas hogareñas, cómo aprenden 







V.3.1 Los niños colaboran en las tareas del espacio doméstico 
 
Las voces de los niños entrevistados,  manifiestan que participan de ese 
reparto de roles en función de sus capacidades y edades.  
 
Los niños entrevistados ven muy normal que todos colaboren en alguna 
medida en las tareas de la casa y lo hacen de buen grado, incluso en 
ocasiones es el padre el que se encarga de las tareas del hogar cuando la 
madre tiene más trabajos. 
 
“Los días de fiesta mi madre prepara el desayuno y mi padre ordena los 
cuartos. 
 
— [O sea que papá ayuda en las labores de la casa].-Sí. 
— [¿Y tú nunca ayudas a las labores de la casa?]-Sí, cuando 
terminamos de cenar o de desayunar recojo todos los platos, o a 
veces también barro la sala o la cocina.   
— [¿Y te gusta colaborar?]- Sí. Depende cuándo. Cuando es divertido, 
como trapear. 
— [¿Como qué?]-Como trapear. 
— [¿Qué es trapear?]-Como pasar el… 
— [Ah, pasar el polvo.]-No, no. Como pasar el… 
— [¿El suelo?]-Ajá. 
— [¿Te gusta eso entonces?]-Sí, porque resbala y me caigo a veces de 
culo y… [risas] la mesa…también….”. (Bibi, Perú) 
 
“Si, todos colaboramos en casa, mi hermana [nombre] es muy pequeña 
pero también recoge…”. (Andrés, República Dominicana) 
 
[“O sea que trabajan los dos. ¿Quién hace las tareas de la casa?]—Mi 
madre. Y también mi padre, y yo. Todos. [Todos trabajáis en casa. ¿Y a ti 
te gusta hacerlo?]Sí.    [¿Y de qué te sueles encargar tú?]—De la 
comida, de la mesa, de los cambios de la cama, y ayudar a mami y a 
papi”. (Luisa, Perú) 
 
“En casa solo tengo que hacer mi habitación, recogerlo todo y fregar 






“Ayudo a veces. Porque a veces, como soy un poco lenta me llama mi 
familia tortuga. Porque de todo soy muy lenta…Lo que hago sobre todo, 
es limpiar la mesa, porque me lleva poco tiempo. Muy poco 
trabajo….hago la cama siempre antes de irme”. (Lisa, Ecuador) 
 
“Hacer la cama, barrer, tender y doblar la ropa”. (Ana, Perú) 
 
 “las tareas de la casa suele ser mi papá porque mi mamá estudia y 
trabaja. Sí, mi madre está todos los días muy atareada…tiene más 
trabajaos que mi papá [¿Y tú no ayudas?]. Si, los sábados ayudo con la 
limpieza y hago la cama”. (Jorge, Colombia) 
 
 
V.3.2 En hogares monoparentales, los niños realizan actividades de 
autocuidado y se responsabilizan del cuidado de los hermanos más pequeños 
 
Las madres monoparentales de nuestro estudio, encuentran grandes barreras 
para conciliar la vida laboral con  el cuidado de sus hijos. Por ello, en función 
del horario laboral, los niños realizan actividades de autocuidado tales como, 
procurarse su propia merienda, calentar la comida, levantarse a la hora para 
acudir al colegio  o cuidar de sus hermanos más pequeños. 
 
“Los Jueves y viernes no está [su madre], está mi hermano mayor…tiene 
15 años. El prepara la comida y yo solamente la caliento”. (Luisa, Perú) 
 
“Cuando llego a casa no está mamá y yo hago los deberes, me 
preparo algo de comer, ella viene por la cena”. (Cristina, Colombia) 
 
Desde el punto de vista de la salud de sus hijos, el tipo de trabajo que realizan 
sus madres y el grado de satisfacción del mismo, tiene especial trascendencia 
en la repercusiones sobre sus cuidados; el cansancio, estrés, incompatibilidad 
horaria con las necesidades de sus hijos o el escaso desarrollo de la ley de 
conciliación familiar, apuntan hacia determinados riesgos potenciales de 
pérdida de salud del menor. 
 
“Mi mamá trabaja en un club, de camarera, por la noche… Mi madre 
es la menos feliz, se va a las 12 a trabajar cuando llega mi hermano y 
tiene que estar allí hasta las 4 de la mañana y entonces cuando nos 
despertamos no la dejan dormir ninguno, dice ¡apeguen los bombillos, 






“Bueno, no lo sé porque casi nunca estoy con ella porque trabaja [en 
un restaurante]… vuelve a casa a las siete o así y estoy echada en la 
cama y no…viene cansada y se echa a la cama…apenas hablamos”. 
(Yésica, República Dominicana) 
 
 
V.3.3 Los padres no han adquirido el hábito de cuidar a sus hijos, 
repercutiendo en la salud de los pequeños y en su desarrollo  
 
La percepción de los sanitarios es que la mayoría de los padres (hombres) no 
tienen el hábito de cuidar a sus hijos. Esta corresponsabilidad inexistente en 
muchos padres repercute en  la seguridad de los niños y en la salud de las 
madres. 
 
“Cuando les cuidan los padres les estimulan muy poco, y he tenido 
problemas por esta situación, además enseguida les llevan a la 
guardería porque ellos tienen que hacer papeles y otras cosas…me está 
empezando a preocupar y ellas tienen que trabajar más y más , todo lo 
que puedan , todo lo que salga!!.  Esos niños están menos estimulados y 
el desarrollo no es adecuado. …Las madres les estimulan más les cantan 
canciones, cuentos…”. (María, Pediatra) 
 
“la igualdad para ellos era como antes aquí [en España]. Cuando 
tratan de quitar la ropa a los niños y colaboran en desabrochar los 
botoncitos me hacen mucha gracia porque se les ve que tardan media 
hora más en desvestir al niño porque no tienen ni arte ni están 
acostumbrados”. (David, enfermero) 
 
“en el cuidado de los hijos es que precisamente ellas trabajan 
muchísimas horas [las madres] y que el cuidado de los hijos está en 
manos de no se sabe quién, porque si viene el padre y se les ve que no 
están con la conciencia de cuidar a sus hijos, entonces la mayoría de 
las veces los niños están solos, mucho tiempo solos”. (Ana, Pediatra) 
Sí, alguna madre te dice: “Llego y además tengo que…si, repercute en 
el agotamiento de las mujeres”. (Marina, Pediatra) 
 
V.3.4 La ideología machista es endémica en el matrimonio latinoamericano y 
los hijos son testigos de la violencia  
 
La violencia doméstica es un tema de suma importancia para el abordaje de 
la salud infantil. Se trata de una práctica aprendida en el proceso de 





una cultura social estratificada, basada en la desigualdad de los hombres con 
las mujeres.  
El machismo  que persiste en muchas culturas, incluida la nuestra, da como 
resultado agresiones físicas y psicológicas, que repercuten en la salud de las 
victimas que lo padecen o, indirectamente, en los hijos e hijas que son testigos 
de la violencia. 
 
A través de los relatos de las madres, de profesionales de instituciones de 
acogida, sanitarios y profesores  hemos podido constatar la existencia de 
violencia contra la mujer en el seno familiar, dentro de este colectivo. 
A continuación extraemos los testimonios de las mujeres de nuestro estudio que 
han sido víctimas de la violencia de sus maridos. En todos los casos, los hijos/as 
han sido testigos de esta violencia. 
 
Recogemos como ejemplo estos tres relatos: 
 
“Cuando estuvo aquí empezó a darme duro, a pegarme y delante de 
las niñas. [Su hija pequeña] no aceptaba nada malo de su padre, pero 
cuando vio la primera que me pegaba ¡adiós padre! el 24 de diciembre 
me pegó la primera vez, volvió el 25 y me pegó y allí ya vino la guardia 
civil. …un día cuando salí de casa, él detrás, me arrinconó donde las 
cartas [Buzón del portal] Yo lo vi tan decidido que yo llamé a una amiga 
mía y le dije, mira este es el teléfono de mi mamá, de todas partes, 
hermanos y todo por si me llega a pasar algo”. (Carmen, Colombia) 
 
“Una vez me quiso tomar a la fuerza para tener relaciones... Porque él 
me golpeó… explotó y me vino y me golpeó, entonces yo también lo 
arañé, pues me dejo todo verde,… en eso salió el sorteo del piso y me 
fui a vivir con él de nuevo. Me pidió disculpas, me dijo que esto no iba a 
volver a pasar y, bueno, yo le creí y así… yo quería irme, quería salir de 
aquí, no sé un sitio donde pueda refugiarme yo con mis hijos… Yo no 
podía entrar ni salir de la casa...Él no me daba la llave de la casa...Hasta 
que el último ya no lo soporto. Me caí sobre la cama, me empujo, me 
insultó y todo y mis hijos que estaban durmiendo se despertaron. El se 
fue, llamé a mi hermana por que no podía caminar, vino una 
ambulancia y me llevaron al hospital. ¡Fueron unos golpes terribles! y aun 
así él decía que no me había hecho nada... Ahí, es donde le denuncié, 
fuimos a juicio y todas esas cosas. Le pedí orden de alejamiento porque 
me decía, si tú me denuncias pues yo te voy a encontrar en cualquier 
momento. Por eso la orden de alejamiento, para estar tranquila, bueno 







“He venido a Santander por malos tratos. He estado en una casa de 
acogida y… Era una persona demasiado celosa, no podía saludar a 
nadie, no podía hablar con nadie, porque a él le molestaba. Si yo 
saludaba a un chico que conocía era porque estaba durmiendo con 
este chico. Era una persona como muy enfermiza, como muy agobiante 
y entonces ya llegó un punto en que yo le dije: “Mira, vive tu vida y 
déjame en paz”, y ahí fue cuando empezó el problema porque, como 
él no quería que yo lo dejara, yo decía: “Yo no puedo atar mi vida a 
una persona así”. Yo también tengo una hija, la tengo que educar y le 
tengo que dar una vida sana y esa no es una vida sana para una niña. 
..O sea, ¿yo cómo voy a vivir con una persona y no poder hablar con 
nadie? ... Entonces, era muy enfermizo y yo, en realidad, no había visto 
nada así. En mi país igual lo hay pero yo no había visto nada 
así….cuando me pegó ya lo denuncié y ya me fui de la casa. Tengo 
orden de alejamiento desde hace seis meses, he estado en la casa de 
acogida…”. (Elisa, Brasil) 
 
Una trabajadora social de un Centro de Acogida nos relata por su experiencia 
la práctica del maltrato físico como algo inherente en el matrimonio 
latinoamericano. 
 
[¿Es habitual en el colectivo latinoamericano la práctica del maltrato a 
las mujeres?] “El maltrato es algo como inherente en el matrimonio. 
Siempre que existe machismo en una cultura se da. Tampoco podemos 
decir que todas las parejas, quizás hay alguna que no. La cultura de la 
población latina es el maltrato físico…”. (Rita, Trabajadora social, ONG) 
 
Esta madre nos relata el maltrato de su pareja y su familia de origen español, 
cuando llegaron a España, engañada y le quitó a su hijo. 
 
“Llegamos aquí y me quitó el niño. “Mire, el niño es español”, “Como el 
niño es español, nos vamos a basar en las leyes españolas. Va a estar 
con su padre porque seguridad económica, es español, familia, todo 
aquí. Usted no tiene nada que ofrecerle al niño”, y me quedé sin niño. 
..Yo he hecho 18 juicios…quedarme aquí y decir: “De aquí no me 
mueve nadie, me quedo con mi hijo y voy a luchar hasta donde 
pueda… la última vez que lo vi [a su hijo] me dijo: “Mamá, haz algo ya 
porque yo me quiero ir a vivir contigo”. Todo pasa, todo llega, como 







V.3.5 Alcohol, celos y desempleo: Los detonantes de la violencia  
 
Las madres, trabajadores sociales y sanitarios de nuestro estudio, afirman que 
el alcohol es el detonante más común en los hombres latinoamericanos para 
provocar la violencia hacia sus parejas en el país de origen. Sin embargo en el 
proceso de inmigración, añaden los celos  y la independencia económica de 
sus mujeres.  
 
“Que alterne con los amigos, [que beba alcohol] que tenga una y otra 
mujer…Un cumpleaños es una fiesta, que no importa que sea fin de 
semana o mitad de semana, ellos se van a la reunión, llegan a casa 
muy bebidos; muchos tranquilos, otros arman un desorden…agreden 
mucho pero no siempre la mujer es pasiva, responde. ...Responde pero, 
claro, igual muchas veces lleva la peor parte por la fuerza…”. (Adela, 
Perú) 
 
“El tema de la bebida es terrible y cuando toma, pega y se 
transforman” [los padres]. (Tania, Ecuador) 
 
“Yo en todos los países latinos que he estado, en los pueblos no hay 
problemas, la gente educada pero amigo, no salgas los fines de 
semana, la violaciones habituales a su mujer, los machetes que salían a 
relucir, es gente que bebe mucho, ellos, no te digo que no haya mujeres 
porque las habrá como en todas partes pero fundamentalmente ellos”.  
(Marina, Pediatra) 
 
 “Aquí se le metieron los celos….Empezó colocándome el cuchillo ahí 
[en el cuello] y me decía yo te mato. Yo voy a matar a tu madre [les 
decía a sus hijas]. Me haces una y te mato, te pico…aquí se hace mala 
sangre con muchas cosas, no tiene trabajo…por eso lo mandé para mi 
país”. (Carmen, Colombia) 
 
 
V.3.6 Las madres inmigrantes, se escandalizan del número de muertes por 
violencia doméstica que hay en España 
 
Las madres revelan que cuando han llegado a España les ha sorprendido el 
número de mujeres que mueren en manos de sus parejas. Dicen que en sus 
países de origen no son se dan tantos casos, aunque ello no quiere decir que 
el maltrato comienza con golpes y en el transcurso de la violencia,  por la 
fuerza del hombre terminan matándolas. Ellas, no creen que la intención 






“Pero no se ven tantas muertes como aquí. Las palizas sí. Eso sí, pero yo 
te digo, honestamente, que cuando he llegado acá y he visto esto, eso 
sí me ha sorprendido. De maltrato, de abuso, esas cosas sí allá porque 
hay prensa que te saca lo bonito y hay otra prensa que saca lo más 
escabroso, pero ahora no sé. No sé actualmente si la cosa ya ha 
cambiado, pero en su momento, cuando yo he estado ahí al menos… 
Así como acá no, en esa parte no”. (Adela, Perú) 
 
“En mi país no se sabe tanto…no se conocen tantos asesinatos…sí que 
igual en la pelea como el hombre tiene más fuerza acaba dándole a su 
mujer un golpe que la mata… pero no como aquí, no… allí no 
pretenden matarlas”.(Tania, Ecuador) 
 
 
V.3.7 Las madres latinoamericanas denuncian la violencia  y  se separan de 
sus parejas impulsadas por el apoyo y la protección de las leyes españolas 
 
La mayoría de las mujeres denuncian la violencia de género. Se informan, 
buscan apoyos, se dan cuenta de que en España las leyes les protegen más 
que en sus países y rompen las relaciones con la pareja.  
 
“¡Fueron unos golpes terribles! y aun así él decía que no me había 
hecho nada…Ahí, es donde le denuncié, fuimos a juicio y todas esas 
cosas. Le pedí orden de alejamiento porque me decía, si tú me 
denuncias pues yo te voy a encontrar en cualquier momento. Por eso la 
orden de alejamiento, para estar tranquila, bueno no tranquila pero 
bueno por lo menos tener algo de respaldo”. (Tania, Ecuador) 
 
“Cuando me pegó ya lo denuncié y ya me fui de la casa. Tengo orden 
de alejamiento desde hace seis meses, he estado en la casa de 
acogida…”. (Elisa, Brasil) 
 
 
V.3.8 El maltrato infantil secundario a la violencia de género tiene 
consecuencias de carácter físico, psicológico, social y cultural 
 
Cuando los niños son testigos de la violencia de género se sienten 
desorientados, inseguros, inmovilizados. 
 
 “Mis hijos lloraban el mayor también, hasta no saber qué hacer, a quién 
pedir ayuda, mis hijos lloraban y yo tampoco sabía qué hacer “. [Se 






La reacción de los niños que han sido testigos de la violencia de género es de 
generar miedo e inseguridad y especialmente cuando se encuentran en 
presencia de su padre. En ocasiones, rehúyen permanecer a solas con él o 
buscan el cobijo de la compañía de sus hermanos, cuando el horario de 
trabajo de su madre les impide su protección.  
 
Una madre de nuestro estudio, explica las estrategias que llevaban a cabo sus 
hijas, diariamente, para no encontrarse a solas ninguna de ellas en presencia 
de su padre.  
 
…[la niña pequeña] le cogió mucho miedo. Las profesoras se dieron 
cuenta y se aferró a la profesora y se lo contó que le pegaba a la 
mamá que le ponía un cuchillo. …la profesora me la traía, ya no  te la 
puedo arrimar más, hasta allí no mas [hasta el portal] la niña venía y se 
subía hasta el último piso y allá se escondía, todo el tiempo escondida 
hasta que llegaba ella [su hermana mayor] a las 3 de la tarde,  
entonces entraba silbando, el pito la alertaba y la niña bajaba y 
entraban las dos juntas y eso era lo que pasaba. Él llegaba aquí y era el 
terror”. (Carmen, Colombia) 
 
Después de la separación, no quieren ver a su padre pudiendo manifestar 
síntomas depresivos, miedos, alteraciones del sueño, agresividad, fracaso 
escolar, entre otros.  
 
El desenlace de la separación, afecta a la estabilidad emocional de los niños, 
que se quedan con la visión de una figura paternal fragmentada, violenta y 
dominante. Las situaciones de violencia vividas en el hogar dificultan la vida en 
términos de salud en los niños y en las niñas; les impiden desarrollar sentimientos 
de autoestima, seguridad y confianza y afectan la visión que tienes del 
mundo, de sí mismos y de la felicidad futura, en la etapa adulta.  
 
“A la pequeña la llevé al psicólogo…la ayudó mucho…nosotras 
dormimos las tres en la misma cama…cuando una de ellas se enfada la 
mando castigada a la habitación sola”. [Es una madre, con una hija 
adolescente y una en edad escolar]. (Carmen, Colombia) 
 
Nota de campo: La entrevista a Carmen de Colombia, fue realizada en 
su casa. Cuando terminamos, me la enseñó orgullosa. Pude apreciar 
que tenían una habitación pequeña con una cama y otra, más grande, 
con cama de matrimonio donde dormían las tres; la madre con sus dos 
hijas. Los acontecimientos de violencia vividos en el pasado y aún no 





inseguridades y miedos sintiendo la necesidad de sentirse protegidas 
hasta en el sueño.  
  
V.3.9 Tras la separación conyugal, es habitual la pérdida de contacto entre el 
padre y los hijos 
 
Después de que los padres salen del hogar, generalmente con orden judicial 
de  alejamiento,  se programan encuentros con los padres de forma periódica. 
Cuando los hijos han sido testigos de la violencia de género, en ocasiones, no 
manifiestan interés por estar en su compañía; probablemente por la imagen 
que ha quedado en su recuerdo y el deseo inconsciente de desprenderse de 
esa figura paternal que les ha producido tanto daño.  
 
“yo le digo, “hijo tienes padre, debes ir hoy a verle”, pero él me pone 
excusas de estudio y no quiere”. (Tania, ecuador) 
 
“La niña ya prefiere no ir…”. (Carmen, Colombia) 
 
Los padres tampoco reclaman ver habitualmente a sus hijos. Suelen pedirlo al 
principio, pero después no manifiestan demasiado interés. 
 
“Ahora ya no los pide, no los ve mucho. Porque dice mi hermano que 
para en fiestas o tomando por ahí y eso es su vida. Por mi mejor por una 
parte…noto que si no están tus hijos que la casa está vacía, yo me 
siento muy mal; en cambio si están corriendo, gritando, ya riendo…yo 
prefiero que no me lo pida, para mí mejor”. (Tania, Ecuador) 
 
“Él está muy liado con salidas y a pasarlo bien, tampoco se ofende si sus 
hijos no van, ni los reclama, ni se molesta”. (Carmen, Colombia) 
 
 
V.3.10  El secreto del incesto en las familias latinas 
 
Las madres entrevistadas, nos relataron la relativa frecuencia en sus países de 
origen, del incesto. Este tipo de violencia, sorpresivamente encontrada en 
nuestro estudio, fue relatada por diferentes madres, de diferentes países y de 
forma espontánea. El incesto que mayormente se da en estos países, es del 
padre o padrastro hacia sus hijas e hijastras. No conocían ningún caso de las 






Se manifiesta como un gran tabú entre las familias. No se denuncia por 
vergüenza familiar y suele repetirse con absoluta impunidad, sin que nadie de 
su alrededor cierre este círculo de violencia y de poder.  
 
A continuación ponemos tres discursos de ejemplo: 
 
 “Si. [Es habitual que los padrastros violen a las menores] si...Pero yo 
meter un hombre en la casa, ver una muchachas tan bonitas que se 
están poniendo, que les está saliendo ya los limoncitos [pechos] que 
venga un hombre aquí y me las coja, yo digo una cosa     [su nombre] 
¡mata!. Lo cojo y le corto lo que ya sabemos y se lo echo a los marranos 
eh? Lo que más se ve allá es que el padrastro abuse de… Es lo que a mí 
me daba miedo, conseguir un padrastro, que me las viera y entonces 
ellas por temor callaran. Es muy normal para el hombre, va a la casa y al 
año sale”. (Carmen, Colombia) 
 
Sí, que las violan, si mucho, mucho y a sus hijas [las violan] mucho, si”. 
(Tania, Ecuador) 
 
“[¿Y también en Perú es habitual la violencia con las hijas, la violación a 
las hijas, mantener relaciones sexuales los padres con las hijas?]Habitual 
no…pero no es extraño, nada es extraño. Se calla todo el mundo… En 
muchos casos sí. ..La madre lo ve y calla. Allá es peor porque no es 
solamente que la sociedad lo condene sino la misma familia. ..Claro 
porque, bueno: “Pasó y ya no va a volver a pasar”, y son pocos los del 
entorno que ahí cuestionan inmediatamente y sancionan al culpable. 




V.3.11  Un colegio de Santander denunció el caso de incesto que padecía una 
alumna 
 
En un colegio de Santander, se ha detectado un caso de incesto hacia una 
niña, por parte del padre y de un hermano.  
 
“Hemos tenido un caso, sí, de padre y hermanos…Todo estaba 
ocurriendo en la misma familia. La niña más chica era víctima del 
padre, de un hermano… Hubo que intervenir aquí…De hecho fuimos 
con asuntos sociales y, bueno…una contradicción permanente entre lo 






Cuando hablamos con otros profesores, parece que son sensibles a este tipo 
de maltrato infantil pero no han tenido ninguna experiencia, quizás como ellos 
mismos apuntan, por la dificultad que entraña su detección; el silencio de los 
niños y niñas que lo padecen, y las madres que por vergüenza o miedo, lo 
ocultan.  
 
El ámbito escolar es un lugar primordial para su detección. Ello implica 
conocimiento del problema y de las manifestaciones de los niños en este 
medio y sugiere, más necesidades de formación para ser conocedores de 
todos los factores que determinan este tipo de maltrato infantil en el seno 
familiar. 
  
“No hemos tenido ningún caso que nos diéramos cuenta…eso no quiere 
decir que no lo haya, es difícil detectarlo en la escuela….los niños no lo 
dicen”. (Coro, profesora)  
 
 
V.3.12  Los profesionales de la salud no son conocedores de este tipo de 
maltrato sexual a la infancia 
 
Cuando hablamos con los profesionales sanitarios para averiguar si han 
reconocido algún caso de incesto, manifiestan con preocupación no ser 
conocedores de este tipo de maltrato en este colectivo.  
 
 “No sabíamos que pudiera existir… ahora estaremos más alertas en la 
exploración de estas niñas”. (Ana, Pediatra) 
 
“Por un lado son muy amorosos y nos es difícil de detectar, no hemos 
visto nada en el reconocimiento del cuerpo”. (María, Pediatra) 
Estos resultados, manifiestan la necesidad de intervención desde el ámbito 
docente y sanitario, por ser los profesionales que más en contacto están con 
los niños. Es preciso actuaciones que eviten, protejan y desbanquen creencias.  
 
El tabú del incesto coloca la vergüenza en envases equivocados; la vergüenza 
ajena de quienes rodean al niño, la vergüenza y la culpa que sienten los niños 
pero, nunca la vergüenza de quienes practican esta violencia. Por ello, es 
preciso estudiar este tipo de maltrato sexual a la infancia y su incidencia,  para 
construir juntos, en red, equipos multidisciplinares competentes culturalmente, 
capaces de desarrollar estrategias que rompan la posibilidad de este tipo de 







V.4 CATEGORÍA: HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA  
 
Para explorar los hábitos y los estilos de vida que puedan influir en la salud y en 
el grado de bienestar que presentan los niños procedentes de los países 
Latinoamericanos, hemos trazado un marco de referencia basado en las 
necesidades físicas, mediante las subcategorías: alimentación, higiene, 
descanso, ejercicio físico, seguridad, actividades recreativas y ocio en familia. 
Al tiempo estudiaremos las necesidades afectivas y el tipo de educación 
familiar.  Todas ellas, comprenden los pilares que  más influyen en salud infantil.  
Si bien es cierto que la infancia entraña numerosas peculiaridades,  
relacionadas con la edad y etapa de desarrollo en la que se encuentren, no 
es menos cierto que, estas peculiaridades propias de cada etapa, son similares 
en todos los niños del mundo y consecuentemente, universales. 
 
La principal fuente de diversidad consiste en las diferentes formas de satisfacer 
dichas necesidades, especialmente cuando pretendemos estudiar un grupo 
de niños y niñas cargado de peculiaridades impuestas por el proceso  
migratorio,  y procedentes de otras culturas. 
 
En todas las necesidades planeadas para el estudio, hemos tenido siempre en 
cuenta la realidad de esto niños y sus familias; metiéndonos en su cultura, en 
sus costumbres y realidades, observando su cotidianidad actual, como una 
situación que partía del “extrañamiento”, para llevarnos a una relación de 
reflexión mutua, que permitiera sacar a la luz situaciones enterradas.  
 
Dentro de la categoría de hábitos, pretendemos leer los estilos de vida de las 
familias con la intención de acercarnos a las circunstancias que moldean sus 
vidas, y comprender además, la influencia de su cultura.  En esta relación 
horizontal, queremos encontrar rasgos que puedan enriquecer la nuestra, al 
tiempo que, podamos detectar posibles fisuras que desde el punto de vista 
sanitario, merezcan nuestra atención y nos conduzcan buscar estrategias de 
mejora en la asistencia y competencia intercultural. 
 
Para valorar estos hábitos, nos hemos querido acercar a las necesidades 
físicas, las afectivas y educativas para posteriormente, poder relacionarlas con 
la categoría género descrita anteriormente. Entendemos que todas las 
necesidades que se cubren en la infancia a través de los cuidados diarios, 
están atravesadas por el eje de relaciones de género que perfila las 
desigualdades en  las familias, en las escuelas, en las sociedades y en todos los 
ámbitos donde el niño se desenvuelve y aprende, determinándose su 









La elección de alimentos en la dieta, la cantidad de alimentos que se ingieren, 
la forma de elaborar los platos, el tipo de alimento o la diversidad de 
nutrientes, constituyen la esfera de los hábitos alimentarios, siendo de 
extraordinaria importancia para la salud infantil y, en especial, para su 
trayectoria adulta.  
 
Todas las características que engloba la alimentación, parten de un 
aprendizaje cultural adquirido desde la más tierna infancia, cuyos pilares de 
aprendizaje primario, se apoyan en el gusto familiar. 
 
Por ello, pretendemos conocer cuáles son los hábitos alimentarios en estas 




V.4.1.1  Yo aquí, sigo comiendo  como en mi país  
 
A través de los relatos de los niños y sus madres, aparece el predominante el 
hábito de su cultura de origen en torno a la alimentación familiar. La 
distribución de los alimentos a lo largo del día, la calidad y cantidad de los 
mismos, forma de cocinarlos y preferencias alimentarias, están siempre 
presentes en sus discursos. Cuando la madre tiene pareja española cocina 
como en España pero, introduce también guisos de su país en cuanto puede.  
 
Además, no desean cambiar el hábito de la alimentación porque no les gusta 
la comida de española (a excepción de algún plato en especial), ni la 
distribución de la misma: primer plato, segundo y postre. Cuando comparan 
los sabores de nuestros alimentos como los embutidos, los encuentran distintos 
y nada apetecibles.  
 
Hablan de la comida española con cierto desdén, y utilizan palabras como 
rápida, sin complicaciones, poco sabrosa,  distribuida en diferentes categoría 
o número de platos. Todo ello pone de manifiesto la importancia del hábito en 
cuanto al gusto; el gusto de sabores, olores, calorías, cantidades y distribución 
al tiempo que denota esa cultura incorporada y difícil de transformar. 
 
Comen mayores cantidades, son alimentos poco variados y escasean las 
frutas, las verduras, cereales, frutos secos, legumbres frescas, y carnes de 
calidad o los pescados. No utilizan el aceite de oliva y las bebidas son siempre 
embotelladas, gaseosas y con alto contenido en azúcares. La leche la tienen 





primeros meses de  vida. La forma de cocinar los platos es fritos o muy 
condimentados.  
 
Estas características sugieren dietas de alto contenido calórico, que engordan 
y poca diversidad de alimentos, con escasez de los más saludables y poca  
preocupación por la  diversidad y equilibrio de elementos nutricionales. Por 
otro lado, ingieren otros que son inadecuados para la salud infantil como las 
colas, refrescos.  
 
 “No, yo aquí sigo como en mi país, aunque yo a veces les hago a ellas 
como unos espaguetis, como lo hacen aquí…a veces hago cosas de 
aquí, pero en general mi comida. La comida de acá es mucho más 
fácil de hacer. Allá, los espaguetis se hacen con guiso aparte, con un 
perico…”. (Carmen, Colombia) 
 
“Cocino más de aquí que de mi país. Sí, pero porque vivo con un 
cántabro. Si le doy arepas, me las tira por la ventana. O sea, tengo que 
darle diez cosas de aquí… yo entre esas diez comidas siempre meto una 
mía. Yo cocino con muchas especias y a mi pareja no le gusta pero yo 
pienso que si voy metiendo poco a poco…Las arepas no le gustaban 
para nada, que son las tartas estas de maíz que las rellenas con cosas. 
No le gustaban pero un día, cuando tenía mucha hambre, dije: 
“Aprovecho y le endoso”. Dijo: “Están buenas”. Digo: “Claro, tenía 
hambre y come lo que sea”. Sí, yo creo que con psicología”. (Laura, 
Venezuela) 
 
“La comida típica de allí [Ecuador] es la tortilla y carne de cerdo frita 
que se llama fritada. Es carne de cerdo y un maíz…está bueno pero 
también suelo comer comida de aquí”. (Zoraida, Ecuador) 
 
“El sabor no es lo mismo, en cantidad no es lo mismo. Aquí se come 
mucho menos pues en Colombia estamos acostumbrados a que le 
sirvan un plato de supongamos arroz, un plato de sopa y ya, un agua 
panela el líquido y unas tostadas o algo frito”. (Sara, Colombia) 
 
“quiero cocinar y cocino las cosas de Colombia cocho, fríjoles, o los 
zumos que también, el de guanábana, el de lulo… En cambio aquí 
poquito todo y varias cosas que si  primer plato, segundo plato, postre, 
cafecito ¿cierto? En cambio allá, arroz, fríjoles, agua panela o líquido y 
¡ya!”. (Carmen, Colombia) 
 
“Muy diferente la guisada, no muy apetitoso, no me gusta la comida 





pero otras comidas no… Yo lo cocino a mi manera como lo hacía en 
Perú… Lentejas, arroz, lentejas con arroz y una ensalada… no el pollo, los 
huevos…lo que ustedes dicen chorizo…todo es distinto…No, todo sabe 
distinto, no sé si es el agua o no sé…”. (Tania, Ecuador) 
 
Nota de campo: tras la entrevista, llevé a Tania  a conocer el Palacio de 
la Magdalena. La invité a un aperitivo a base de rabas (calamares 
fritos), jamón y un pincho de tortilla de patata. Solamente comió con 
cierto gusto la tortilla, el resto de los platos no le gustaban. Fue fácil 
comprender la influencia del aprendizaje cultural y los hábitos 
alimentarios, con esta vivencia recíproca. 
 
Los sanitarios constatan  que las familias inmigrantes continúan con sus hábitos 
en torno a la alimentación. 
 
“la gente cuando viene sigue con sus costumbres culturales. Los 
españoles cuando vamos a otro sitio seguimos comiendo tortilla de 
patata y eso es así”. (David, Enfermero) 
 
“el arroz, las bananas fritas, bebidas azucaradas, fritangas”. (Gustavo, 
Enfermero) 
 
Hemos detectado que el desayuno que realizan los niños antes de acudir al 
colegio, es más adecuado que el que llevan a cabo los autóctonos.  
 
“El desayuno es como nuestra comida, no le hacen una comida 
especial y además está bien, desayunan mejor que los nuestros”.  [Que 
los españoles].  (Marina, Pediatra) 
 
“Mi madre hace el desayuno. Lo hace a la noche, por la noche… 
[¿Y el desayuno en qué consiste?] Hay arroz con pato… pero un 
poquito, porque te llena mucho. La huancaína a veces también 
comemos para cenar. También comemos tostadas, o huevo frito 
también”. (David, Perú) 
 
 
V.4.1.2  A los niños les gusta  la comida española 
 
Los niños y niñas han opinado sobre la comida española, dicen que les gusta y 
no manifiestan resistencias. Los alimentos preferidos por ellos son similares a los 






Probablemente esta poca resistencia a los diferentes alimentos, forma de 
guisarlos o diferencias de sabor, tiene que ver con la historia o, el tiempo en el 
que se desarrollan los aprendizajes culturales de los hábitos. Los niños, a pesar 
de haber incorporado ciertos hábitos de sus países de origen, están aún en 
período de aprendizaje, de incorporación y aculturación propia de la infancia 
y del proceso de inmigración. La adquisición de unos hábitos u otros, 
dependerá de la endoculturación recibida en sus familias por un lado y por 
otro, del grado de adaptación cultural del grupo familiar en el proceso 
intercultural o de las experiencias vitales de los propios niños. 
 
Sabiendo la importancia que tiene la familia en cuanto a la educación 
primaria, de los hábitos como rasgo cultural universal, los sanitarios, deben 
trabajar con las familias para conseguir que los niños inmigrantes, como los 
autóctonos, incorporen hábitos saludables para cualquier etapa de sus vidas. 
 
“…También me gusta la comida de aquí… pero la cebolla no me…”. 
(Bibi, Perú) 
 
“Sí, me gusta la comida de aquí…todo lo que no es hierba me lo como. 
Lo que no me gusta es el pescado y ya, solo eso. Creo que la 
hamburguesa es lo que más me gusta”. (Jesús, Perú) 
 
“Dos que no me gustan del comedor de segundo, los primeros ninguno 
me gusta…ni los macarrones porque son de tomate y los tomates no me 
gustan… De las comidas que hace mi mamá me gustan dos sopas. Y 
me gusta todo menos pocas de segundo plato…En Perú hay uno que se 




V.4.1.3  Alimentación del lactante: semejanzas y diferencias con los 
autóctonos 
 
Los sanitarios nos explican las diferencias culturales entre la forma de alimentar 
a los niños en su cultura y la nuestra pero, también nos explican las dificultades 
de llevar a cabo los consejos de salud por las situaciones económicas y 
sociales específicas de este colectivo.  
 
Las madres saben que la leche materna es más barata que la artificial y por 
ello, son ellas las más interesadas en llevarla a cabo, sin embargo la 
incorporación prematura al espacio laboral resulta ser un impedimento para 






“Yo lo que he visto es que si le quieren dar pero están condicionadas 
por el tema del trabajo… entonces muchas veces lo tienen que dejar 
de dar porque no les queda otro remedio. Pero si es verdad que las que 
lo quieren dar compaginan cuando vuelven a casa lo hacen, la 
complementaria con el biberón, si es verdad que cuando lo quieren 
dar, lo hacen mejor que las nacionales”. (Marina, Pediatra) 
 
“Les interesa por el tema económico pero, tienen el impedimento de 
que la baja maternal de 16 semanas,  no lo tienen porque enseguida 
vuelven a trabajar y no pueden y a los dos meses ya están, no pueden;  
ahora si pueden si lo hace. Lo dicen”.  (Ana, Pediatra). 
 
En cuanto a la alimentación complementaria, en palabras de los sanitarios, la 
realizan mucho antes de los seis meses, fundamentalmente porque creen que 
sólo con lactancia materna o biberón los niños no están suficientemente 
alimentados y además les gustan los lactantes con sobrepeso.  
 
El gusto cultural en este caso, pone de relieve la creencia de que cuando los 
lactantes están con sobrepeso es sinónimo de más salud. Este gusto estético, 
junto con el desconocimiento del  riesgo de enfermedad,  evidencia  la 
influencia cultural y la necesidad de atención preventiva por los profesionales 
de la salud. 
 
“Haber yo lo que veo es que tienen una tendencia a meter pronto los 
alimentos pero si el niño ha nacido aquí se adaptan bastante a nuestro 
sistema y entonces las contienes y se contienen ¿eh?”. (Marina, 
Pediatra) 
 
 “Sí que es verdad que al  año cuando les digo que ya pueden comer 
con la familia, ellos lo hacen mucho antes, quiero decir esto de que 
todo pasado por purés y que tengo miedo que se pueda atragantar y 
demás, los niños con año y medio ya no le hacen comida especial. Los 
de aquí siguen a esa edad con los purés”. (Marina, Pediatra) 
 
 
V.4.1.4  Los niños inmigrantes tienen más factores de riesgo para padecer 
obesidad o sobrepeso que la población autóctona 
 
Los sanitarios manifiestan que estos niños inmigrantes tienen más factores de 
riesgo para padecer sobrepeso u obesidad que los niños autóctonos. 
 
Señalan, que los motivos para tan importante patología  tienen que ver con los 





ejercicio físico y estilos de vida sedentarios. Otros factores de riesgo en estas 
familias latinoamericanas son el gusto estético; para estas familias un niño con 
sobrepeso es un niño que tiene salud. Esta imagen cultural de lo que entienden 
por salud infantil, provoca la  ausencia de percepción de enfermedad, lo que 
hace más difícil el abordaje de esta patología.  
 
“¿Qué problema veo yo aquí? Pues que les encantan gordos, no 
gordos, muy gordos [enfermero y pediatra al tiempo] hay tienes que 
estar luchando es que no tiene bastante con la teta y le ofrezco el 
biberón, le pesas y ha ganado una barbaridad…”. (David y Marina)  
 
En cuanto a la alimentación, señalan que uno de los motivos evidentes para el 
sobrepeso en estos niños, es debido a las bebidas que toman a base de colas, 
gaseadas, zumos de caja, etc.  Así como,  la preparación de los alimentos 
fritos o muy condimentados. La leche no la tienen incorporada a su dieta más 
que cuando son muy pequeños. 
 
“No ellos toman mucho las bebidas colas, gaseadas, de naranja, limón 
o cola y los zumos de caja es lo que más toman. El desayuno es como 
nuestra comida, no le hacen una comida especial y además está bien, 
desayunan mejor que los nuestros. La leche no la tienen incorporada. 
Las frutas sí. Los zumos además son preocupantes porque yo me 
preguntaba por qué esta gente engorda y fíjate que caí por la calle 
porque me encontraba a los padres con unas las bolsas llenas de esto, y 
pensé claro es que no comen con agua”. (Marina, Pediatra) 
 
“el arroz, las bananas fritas, bebidas azucaradas, fritangas…”. (Gustavo, 
Enfermero) 
 
“Si. Hay críos que llegan a la pre-adolescencia y son más gordos”. 
(María, Pediatra) 
 
“Lo peor cuando ves a los padres obesos, pues prefiero que siga 
comiendo los purés a que coma la comida familiar. Aunque para ellos 
es genética, que son los genes que son muy malos [risas]”. (María, 
Pediatra) 
 
La falta de ejercicio dentro de este colectivo, en especial las niñas, es otro 
factor de riesgo. Estos niños ni sus familias, han incorporado la necesidad del 
hábito del  ejercicio físico.  
 
Este hecho se evidencia principalmente en los fines de semana, cuando la 





la semana, las madres pasan poco tiempo con sus hijos e hijas, especialmente 
por el trabajo que realizan, obligando a los niños a permanecer en casa 
después del horario escolar, practicando un sedentarismo que les conduce a 
actividades recreativas poco saludables como ver la televisión, chatear o 
distraerse con los video juegos, sin ningún control paterno.  
 
“las chicas es que no hacen deporte, es como las de aquí, no hacen 




V.4.1.5  Generalmente no siguen las recomendaciones sanitarias 
 
Cuando se pactan los objetivos para el seguimiento y mejora del sobrepeso de 
los niños, la opinión de las enfermeras y pediatras, es que no siguen las 
recomendaciones de salud, estrictamente.  
 
Habría que investigar las causas por las que no llevan a cabo estas 
recomendaciones sanitarias. La ausencia de percepción de enfermedad, la 
falta de recursos, la soledad de los niños en sus casas, el cansancio de la 
madre para poder cuidar a sus hijos, junto con la  inexistencia de apoyos y 
familia extensa, hacen que resulte especialmente difícil el abordaje de esta 
patología infantil.  
 
Por ello, tendríamos que buscar estrategias de valoración más acordes con las 
diferentes trayectorias de vida culturales y con las condiciones de existencia 
de estas familias, para poder abordar los problemas en su contexto y poner en 
marcha estrategias educativas acordes con sus necesidades.   
 
“Ellas dicen a todo que sí, siguen la hoja de instrucciones en todo, todo 
lo que está escrito…todo perfecto, demasiado perfecto [risas] pero 
hacen lo que quieren…”. (María, Pediatra) 
 
Las madres  dicen que siguen todas pautas que les indican los sanitarios 
respecto a la dieta, aunque comprobamos que no es cierto en algunos casos.  
 
“Si. Ahí, [señalan la cocina] ahí, hay un papelito para que no se nos 
olvide. 
[Madre señalando a su hija]: aquella, la han puesto a rebajar la dietista 
[la niña se ríe] y dice que “es porque no hago deporte, no tengo 






Nota de campo: Interpreto que no hace la dieta exactamente, por las 
risas de ambas. 
 
Otra madre considera que su hijo está delgado y le castiga si no come. 
 
“Que no quiere engordar,  dice y está delgado. Pues si no comes hijo, 
no sales a jugar. Yo así tengo que decir algo, porque sino él no quiere 
comer, no quiere tomar el yogurt, ni leche, fruta”. (Tania, Ecuador) 
  
Nota de campo: cuando conozco al niño del relato anterior, 
efectivamente está con sobrepeso.  
 
En el relato siguiente mostramos cómo en el transcurso de la entrevista, 
menciona que la enfermera le recomienda ejercicio y aumento de ingesta de 
agua para bajar peso.  
 
“Bueno, la enfermera es cómo se dice acá, muy maja, te comunica 
muy bien, te explica muy bien,  
[¿Sigues todas las recomendaciones que te da?] Si, si  
[¿Te ha cambiado algún hábito?] No, lo único el niño que había 
engordado y le ha recomendado más ejerció y tomar más agua, más 
otra cosa pues nada”. (Tania, Ecuador) 
 
 
V.4.1.6  Los trastornos de la alimentación pueden ser de origen psicosocial  
 
Por último, desde el punto de vista sanitario, es importante reconocer la 
alimentación como una alteración psicológica, como síntoma depresivo o 
como un trastorno adaptativo o postraumático.  El duelo que viven tanto los 
niños como sus padres en el proceso de inmigración puede manifestarse con 
alteraciones en esta necesidad de alimento; bien en sus formas bulímicas o por 
falta de apetito.  
 
El abordaje del trastorno alimentario en este caso, debe ser contemplado 
desde el ámbito de la prevención psicosocial, con carácter multidisciplinar. 
 
“Yo no comía no me adaptaba a las comidas de aquí…en el trabajo 
solo yogur y leche me puse flaca. Vomitaba escalofríos...Lloraba por 
todo, que si mis hijas. Me puse a llorar tenía la nariz y los ojos…. tomaste 
la decisión sea verraca [le dijo su jefa]. Y la volteo a mirar y me puse a 
llorar. Yo le digo que yo no dejé a un perro, deje mis hijas del alma y 
entonces ella no aguantó y se puso a llorar conmigo y me pidió 





“Al principio mi niño no comía… yo le decía pero hijo tienes que comer 




Contemplamos la higiene como una necesidad que puede influir en el normal 
desarrollo físico, psicológico y social-relacional de los niños, a cualquier edad. 
Los factores que aluden a las necesidades educativas tienen que ver muchas 
veces con hábitos culturales establecidos y en otras, con factores económicos 




V.4.2.1  Caries infantil, un problema urgente 
 
Según los sanitarios, las condiciones en las que viven muchas familias de 
hacinamiento, hace que la higiene de los niños no sea ni correcta,  ni habitual. 
Los niños nos dicen que no se duchan todos los días, siendo lo más habitual en 
días alternos. 
 
“La higiene, tenemos que tener en cuenta que tenemos gente que está 
viviendo hacinada, en el mismo cuarto los padres y el hijo y en otro 
cuarto otra familia y que hace frío…  cuando tiene una erupción, 
cuando tienen fiebre, no les bañan. Pero por ejemplo los colombianos 
no entran aquí, estamos hablando más bien de la gente de 
procedencia indígena. Lo noto en las uñas de todos los días, no viene 
de jugar con tierra, francamente lo respeto no digo nada porque sé 
cómo viven. Si es de aquí, les digo que eso así no puede ser”. (Marina, 
Pediatra) 
 
Los niños relatan en su mayoría que no tienen el hábito de la ducha diaria, lo 
hacen generalmente en días alternos, tres veces por semana: 
 
— [¿Y a la semana cuántas veces te duchas, [nombre]?] 
— “Dejando un día. [se refiere a días alternos]”. (Lisa, Ecuador) 
 
 “Yo me ducho tres veces a la semana.”. (Ana, Perú) 
 
“Se tenía que duchar todos los días pero nunca quiere [su hijo]…se 






Sin embargo, en el ámbito escolar no se aprecia falta de higiene, ni en el 
cuerpo ni en la ropa, según señalan los profesores  respecto de este colectivo.  
“…Que vienen como pinceles. Como pincelillos, sí…Muy sencillos, muy 
humildes, pero ya se ha dicho que para la higiene no hacen falta 
grandes riquezas.  
— [¿Y la ropa?] Y la ropa pues sencillita…De hecho, es que no hemos 
visto… No, no”. (Juan, Profesor) 
 
“Vienen limpios, como norma general”. (Natalia, Profesora) 
 
El resultado más llamativo, como hemos apuntado anteriormente, se refiere  a 
la higiene bucal. Todos los sanitarios entrevistados coinciden en que las bocas 
de los niños están llenas de caries, debido al escaso cepillado y a la ingesta de 
golosinas. 
 
“La boca…estos niños toman muchos zumos, colas, porquerías aquí y 
allí. Pueden no tener dinero para 1 k de carne pero sus porquerías no le 
faltan, entonces qué pasa que esos dientes están fatal, estamos 
volviendo a ver unas bocas llenas de caries. No te digo nada cuando 
son más mayores y vienen de allí, unas bocas tremendas”. (Marina, 
Pediatra) 
 
“Me los lavo dos veces al día… por la noche y por la mañana”. (Luisa, 
Perú) 
 
“Me los lavo por la noche y por la mañana casi siempre…a veces”. 
(Yésica, República Dominicana) 
 
Los sanitarios se lo explican a los niños pero hacen responsables a sus padres 
de la falta de higiene bucal y de la compra de golosinas.  
 
“Los niños se quedan así [callados] los padres dicen “ves ya te decía 
yo”…puedes trabajar con los niños pero ellos ni tiene dinero ni va a la 
tienda,.. Yo les digo porque soy muy mayor: “bueno yo os digo esto 
porque os lo tengo que decir pero es como hablar con la pared”  y les 
largo lo que quiero”. (Marina, Pediatra) 
 
“Tienen muchas caries, seguramente por higiene y los dulces”. (Dolores, 
Enfermera) 
 






“Pero hemos desechado las golosinas del colegio porque no sabes, no 
tienen dinero para otra cosa pero para chuchis, es tremendo”. (Tina, 
Profesora) 
Hemos comprobado que a todos los niños les gustan las golosinas pero algunos 
niños  tienen limitado su consumo por indicación de sus padres. 
 
“No, yo no como tantas chucherías. [Nombre del hermano] estaba 
comiendo un chupetito, un chicle ahora [lo dice con envidia]… No 
comemos tantas chucherías en invierno”. (Bibi, Perú) 
 
[¿Comes muchas chucherías?]”Sí. Bueno no muchas…Es que cuando 
era pequeña allá en Perú no se me salían los dientes de leche, y todavía 
no se me salen…Pero es que me han sacado ayer un diente porque no 
se me salía. Y era un molar… yo siempre como las chuches cuatro días 
al mes. O sea, cuatro días seguidos no, cuatro días”. (Bibi, Perú) 
 
 
V.4.3 Descanso y sueño 
 
El descanso y sueño nos aproxima a normas familiares, rendimiento escolar o 
riesgos pero, especialmente, nos conduce a los fantasmas del sueño, a las 
pesadillas, a las preocupaciones, al duelo. 
 
 
V.4.3.1  Las alteraciones del sueño en los niños tienen que ver con sus 
condiciones vitales: el hacimiento en las casas y el duelo 
 
La percepción de los profesionales en general, es que las costumbres de los 
niños latinoamericanos en cuanto a las horas de descanso, varía de unas 
familias a otras, como sucede con los autóctonos. La causa de falta de horas 
de sueño es porque se quedan viendo la televisión, jugando con videojuegos, 
chateando, etc.  
 
“En general vienen despiertos y descansados. Si se quedan a ver la 
televisión por la noche, como los de aquí…igual descansan menos los 
autóctonos”. (Coro, Profesora) 
 
“Se quedan a ver la tv? Depende de cómo vivan. Los que tienen 
mucho igual están con su Wi, sus juegos, si viven hacinados es otro 
tema, depende”.  (Natalia, Profesora) 
 
Los niños en general dicen dormir bien y se acuestan pronto. Las alteraciones 





separarse de su familia extensa. Las manifestaciones más habituales han sido  
pesadillas, dificultades para iniciar el sueño o despertar precoz.  
 
“No, yo no me parece hacer algo tan mal…por ejemplo y yo llego 5 
minutos tarde y ya me deja todo el día en una clase castigado…No 
tengo reloj y a veces me despierto un poco tarde… me cuesta dormir. 
No me despierta nadie”. (Dani, República Dominicana) 
 
“[¿A qué hora te acuestas?]Depende, porque hay veces que no me da 
sueño, a las 2. 
[¿A qué hora te levantas?]- A las 7 
[A las 7, si te acuestas a las 2…]- ¡No! Pero eso es de vez en cuando, por 
ejemplo la semana de exámenes que estoy muy estresada pues no me 
da sueño y otros días que vengo muy cansada pues me acuesto a las 
diez o diez y media más o menos”. (Cristina, Colombia) 
 
“A veces tengo muchas pesadillas…y sueño…no sé…estoy muy triste 
porque echo en falta a mis abuelos”. (David, Perú) 
 
“Cuando llegamos aquí, mi hijo tenía muchos temores…dormía muy 




V.4.4 Ejercicio físico 
 
Dentro de la atención a la infancia, la valoración del ejercicio físico junto con 
la dieta, proporcionan los dos pilares de prevención importantes en la salud 
del menor, especialmente cuando de lo que se trata es de prevenir 
enfermedades en la etapa adulta. Valoramos el ejercicio físico de los niños 
inmigrantes en general; tanto en el ámbito escolar como, en el tiempo libre 
que pasan en familia.  
 
 
V.4.4.1  Los niños no tienen el hábito del ejercicio físico 
 
La experiencia de los sanitarios es que en general no tienen el hábito del 
ejercicio físico. 
 
“El deporte no es por no estar integrados, porque son ya muchos son 
como la mitad de aquí y la mitad de allí, yo creo que es un tema  de 
que no tienen la costumbre, especialmente las niñas…se desarrollan 






En los colegios hay diferencias entre niños y niñas; todos los niños practican 
algún deporte pero en las niñas no es unánime esta actividad.  
“En el colegio todos los niños practican algún deporte…fútbol, 
baloncesto, las niñas no son muy aficionadas…las hay que si”. (Juan, 
Profesor) 
 
Los niños latinoamericanos manifiestan que los días festivos no suelen hacer 
ejercicio físico, salvo un niño. 
 
“Mi padre me lleva con los amigos a jugar fútbol”. (David, Perú) 
 
 
V.4.5 La seguridad 
 
Los accidentes infantiles son una de las causas de mayor morbi-mortalidad en 
la infancia. Las causas que los producen siempre son evitables y la educación 
sanitaria en cuanto a los riesgos ambientales y estrategias de prevención por 
parte de los cuidadores, han permitido descender su incidencia.   
 
El estudio de cotidianidad de estos niños, pone de manifiesto que la mayoría, 
pasan periodos de tiempo solos en el hogar, sin vigilancia adulta. La causa 
general es el horario laboral de la madre, incompatible con las necesidades 
de sus hijos.  
 
La falta de red de apoyo de amigos o  familia extensa para su protección, 
pone en riesgo la salud de los menores, cuya organización responsabiliza al 
hermano mayor del cuidado de los más pequeños y, en el caso de que no 
tenga hermanos, su propio autocuidado.  
 
 
V.4.5.1  La soledad de los niños inmigrantes no provoca accidentes en el 
espacio doméstico 
 
Si comparamos la seguridad ciudadana de nuestras calles y sus gentes, en 
cierto modo, podemos comprender la “tranquilidad” que pueden sentir las 
madres, dejando a sus hijos que vayan y vengan del  colegio, solos. Este 
imaginario de la calle y del riesgo social, respecto al de sus países de origen, 






A través de sus voces y de las de sus madres, hemos podido constatar que 
aquí se sienten seguros, frente a los problemas de guerrillas, asaltos o 
violaciones existentes en sus respectivos países. 
 
“[La inseguridad ciudadana] es un motivo para estar aquí. Allá no 
puedes llevar un móvil porque te lo roban muy rápido y a veces te 
hacen daño; te meten el cuchillo o la navaja. Los niños no pueden 
andar en la calle”. (Tania, Perú) 
 
“Allá no se pueden llevar anillos, es vandalismo forma de ganar la plata 
suave…alguien ve que sale del banco, pin pin [Tiros] le quita el maletín y 
se va. Por ejemplo la niña sola no puede ir al colegio pensando que no 
la va a pasar nada. Se hablaba mucho que se llevaban a los niños para 
hacerles cualquier cosa y a nosotras nos daba miedo, las violan…”.   
(Carmen, Colombia) 
 
La soledad de los niños durante muchas horas al día pone en riesgo su 
seguridad. Los colegios amplían el horario de actividades para evitar riesgos, 
aunque sus profesores les ven más maduros y responsables que los autóctonos.  
Los sanitarios constatan que estos niños no tienen más accidentes que los 
cántabros.  
 
[Cuando llegan a casa, ¿tenéis conocimiento de que estén solos que 
no les cuide nadie porque sus padres estén trabajando?]—“Eso es 
habitual, sí. ..Y son niños que tienen su llave de casa, que pueden llegar 
a casa y hacerse su comida muchos…teníamos que dar la oportunidad 
de que se quedaran hasta las seis haciendo actividades, bien 
actividades de refuerzo, la tarea, psicomotricidad, baile, no sé qué; algo 
para evitar que los niños estuvieran… Porque es que eran 
auténticamente callejeros, si no estaban aquí estaban en la calle 
porque sus padres no estaban en casa”. (Tina, Profesora) 
 
 “No, no [se accidentan] más que los de aquí”. (Marina, Pediatra) 
“Son niños de 8 años que pueden pasar por un niño de 12 en cuanto a 
madurez y a responsabilidades. Son niños que tienen su llave, que se 
pueden calentar su comida, que van con cuidado, van solos, vienen 
solos y a veces lo veíamos como algo: “¿Tendremos que comentarlo? 
¿Tendremos que decir algo porque el niño va y viene solo?” Pero luego 
nos damos cuenta de que son maduros, de que son capaces y de que 
tampoco hay que sacar eso de un contexto. Si su familia confía en ellos 
porque ve cómo son, pues que… Y en ese sentido es muy distinto a lo 







V.4.5.2  Educación sexual: Un reto de aprendizaje intercultural  
 
Los niños escolares y adolescentes de este colectivo, no tienen hábitos tóxicos. 
El mayor riesgo que se encuentra, está en la etapa de la adolescencia, 
debido a los embarazos deseados y no deseados. Existe una fuerte 
contradicción entre los padres pues, manifiestan que en nuestra sociedad los 
jóvenes son demasiado libres, tienen hábitos de riesgo como la bebida, fumar 
cigarrillos o porros y que son muy precoces en las relaciones sexuales.  
 
La ausencia en adquisición de hábitos tóxicos y el consumo de sustancias 
nocivas, puede estar relacionado con el poder adquisitivo de estos colectivos. 
Sin embargo, encontramos que estos jóvenes, tienen más embarazos en la 
adolescencia que la población autóctona. Ello, puede ser debido al rasgo 
cultural de que la mujer se incorpora muy pronto a la vida conyugal y tienen 
hijos en edades muy jóvenes y, por otro lado, a la falta de cultura de 
planificación familiar.  
 
“Alcohol, tabaco, porros, yo creo que es más bajo que los autóctonos”. 
(Juan, Profesor) 
 
“Yo no sé si por el nivel adquisitivo, que igual no tienen, pero bueno”. 
 (Dolores, Enfermera) 
 
“Puede ser, o que no nos llegan esos casos y tal pero, vamos, si 
hiciéramos una relación, nos saldría más entre los de aquí”. (María, 
Pediatra) 
 
“Hemos tenido en secundaria por ejemplo algún caso últimamente 
incluso de embarazos, deseados y no deseados…Tenemos aquí casos, 
este año dos…suele coincidir con chicas latinoamericanas…tal vez hay 
más permisividad en esta sociedad o a veces la mujer se incorpora 
antes a lo que es la vida conyugal, familiar, se casan antes. Tenemos 
incluso hasta una alumna que ha tenido una criatura y está aquí en 
secundaria y con consentimiento de los padres y todo y es una niña que 
ya es mamá. Y adelante, una familia…”. (Juan, Profesor) 
“desarrollan muy pronto y ya cuando vienen al control de los 14 años te 
vienen para ver si están embarazadas…  este verano cinco o seis... y 
como son muy precoces para estos temas... la queja de las madres es 
que cuando se van a trabajar ellas hacen…”. (David, Enfermero) 
 
“…ahora tenemos esta parejita de 14 años con un niño o un muñeco 






Ni las madres ni sus hijas, tienen la cultura de la planificación familiar. Los 
sanitarios encuentran graves barreras culturales para prevenir los embarazos 
no deseados, especialmente porque no encuentran el apoyo en el medio 
familiar,  especialmente en las madres, para educar a sus hijas e hijos en este 
espacio de salud.  
“no, no tiene la cultura de la planificación familiar, pero ello conlleva 
que tendremos a la hija de 14 años y a su hijo en la consulta. La 
precocidad de las relaciones, es un problema porque el recuso que 
tenemos son sus madres y si la madre no participa pues no tenemos a 
quién…está trabajando está fuera de casa y esto es un problema”.                            
(María, Pediatra) 
 
Los sanitarios y los profesores, consideran de extraordinaria importancia la 
formación del alumnado en materias de educación sexual, prevención de 
enfermedades de transmisión sexual y en métodos anticonceptivos.  
 
El vínculo de colaboración  Escuela- Centro de Salud en cuanto a formación 
de los jóvenes, es la estrategia más esperanzadora para prevenir estos 
problemas de salud, relaciones de género y embarazos no deseados. Sin 
embargo, esta formación se hace esporádicamente, en función de la 
disposición, inquietudes y tiempos de los profesionales sanitarios, cuando 
debería ser reglada y continua en el tiempo, desde las etapas más tempranas 
de la infancia. 
 
“Se los estamos metiendo como podemos, nos parece un tema terrible, 
De hecho no lo solicitan, se lo vamos diciendo para que no pase la 
siguiente vez [se refiere a educación anticipatoria, cuando empieza el 
desarrollo de la adolescencia] pero no”. (Gustavo, Enfermero) 
 
“vamos a ir [a los colegios] con los alumnos de enfermería a hacer una 
charla y vamos a abordar también la violencia de género a chavales 
de 16 años”. (María, Pediatra) 
 
[“¿En el colegio no dais educación sexual, métodos anticonceptivos?] 
—Sí, sí. ..Aparte los centros de salud están ahí venga y dale pero yo creo 
que…”. (Tina, Profesora) 
 
[Cuando les habláis de los métodos anticonceptivos ¿cómo 
reaccionan?] “Las chabalas como pasando, las madres de forma 
histérica pero cuando les propones el anticonceptivo para su hija es 





preocupante, niñas de 14 años. Todo era reñir por parte de la madre: 
porque claro, porque…”. (María, Pediatra) 
 
Los sanitarios han detectado un uso y abuso del anticonceptivo hormonal la 
pastilla del día después. La lectura que hacen los sanitarios es que, dicha 
pastilla, es de carácter gratuito, cuando los preservativos tienen un alto coste 
para los jóvenes. La máxima preocupación sanitaria es que no evita las 
enfermedades de transmisión sexual como la hepatitis, sida, papilomas, etc., 
no integran el concepto de planificación familiar y comporta riesgos por el uso  
inadecuado. 
 
“otro problema es dar tanta publicidad a la pastilla del día después y 
además gratuita porque si me tengo que poner un preservativo que me 
va  a costar dinero pues se que con a pastilla me la toma y ya…además 
de los problemas de salud de enfermedades de sida, hepatitis 
papilomas eso no te lo pueden quitar”. (Gustavo, Enfermero) 
 
 
V.4.6 Necesidades afectivas 
 
Pretendemos descubrir la trayectoria afectiva de estos niños desde que se han 
quedado solos en el país de origen, cómo y con quién restablecen la nueva 
figura de apego que les ofrezca protección así como, en el momento de 
reagrupación familiar en el proceso de adaptación o la importancia de 
generar nuevas relaciones afectivas de amistad entre iguales, en la 
experiencia de  aculturación.  
 
 
V.4.6.1  Cuando los afectos se quedan lejos: El desarraigo y el duelo  
 
Uno de los mayores motivos del duelo en la infancia que emigra es la ausencia 
de su  familia extensa. Durante este proceso, los niños necesitan más que 
nunca apoyos, afectos y protección para salir adelante. Todos los niños de 
nuestro estudio, expresaron el calor de sus madres, el consuelo de sus abrazos, 
el valor de sus caricias. El padre, generalmente, no expresa la misma cercanía 
afectiva ante el duelo de sus hijos, probablemente porque los contactos y las 
manifestaciones de cariño, no están integradas en su cultura de género. 
 
“Con mi madre porque es que me da como más cariño. Mi padre es 
que es más serio y a mí con mi padre no me gusta como abrazarle a 
cada rato. Es que con mi madre me puedo quedar así”. [Un gesto de 






“Sí, mi madre dice que Dios hizo a las mujeres de carne y a los hombres 
de barro”. (Juan, Colombia) 
 
En el contexto de la transición ecológica que supone la emigración, la figura 
de apego tiene una especial transcendencia para la salud, la identidad y la 
seguridad afectiva y psicológica de estos niños. Las madres, conscientes de 
esta situación, persiguen durante todo el proceso de la inmigración los 
objetivos de bienestar para sus hijos, soñando con que al final, se vean 
cumplidos. 
 
“Lo ideal es que mis hijas primero estén bien, que sean mujeres 
luchadoras y que puedan salir adelante. Y no como recompensa pero, 
sentirme satisfecha personalmente, decir: ¡Misión cumplida!”. (Laura,  
Venezuela) 
 
En situaciones de crisis, separaciones o adaptaciones al nuevo entorno, los 
niños se sienten ansiosos, inseguros, agresivos o angustiados.  
 
[Expresiones de duelo en un niño] “Dicen que están metidos para 
adentro, para adentro. O sea, como que… Incluso ha habido algún 
caso de conductas agresivas, como de enfado con el mundo, 
entonces exploto y exploto contra todo y frente a todos, por decirlo de 
alguna manera. También tristeza”.  (Marina, Pediatra) 
  
“Lo que todo esto nos tiene que hacer pensar es que son muy 
vulnerables en ese sentido porque las emociones,  los sentimientos, lo 
tienen todo partido”. (Marina, Pediatra) 
 
Para los niños de este colectivo, la familia es el pilar más importante de apoyo 
y desarrollo de vínculos afectivos. El desarraigo que sufren por la distancia 
geográfica con su familia extensa, lo manifiestan de formas muy diversas,  
como la falta de interés en las relaciones de su nuevo entorno.   
 
Exponemos algunos relatos:  
 
“Lo que echo en falta de mi país es mi familia, porque allí nosotros 
tenemos muchísima familia. Hay una vereda muy al norte de Colombia 
que se llama Juan Díaz y toda la población son familia nuestra… Si 200 
personas son familia nuestra de primos, de mi mamá  todos son familia 
nuestra”. (Jorge, Colombia) 
 
“Al principio no me sentía tan bien, porque no tenía a mi familia. Pero mi 





[Cuando lo cuenta llora; al preguntarle porqué llora, me dice que es de 
emoción]. (David, Perú) 
 
[¿Estás feliz?] “Si tuviera a mi familia…a toda mi familia…mi abuelita, mis 
tíos, primos…me quiero ir con ellos”. (Dani, República Dominicana) 
 
[Echa en falta]” A todos mis familiares. A mis tíos, a mis primos y a toda 
mi familia que está allá”. (Jorge, Colombia) 
 
“Más a mis abuelitos” [echa en falta]. (Jesús, Perú) 
 
[Le había criado el abuelo allá] “No hay derecho porque, si a mí me ha 
criado mi abuelo, cuando mi abuelo no se valga por sí mismo yo tengo 
la obligación de cuidar a mi abuelo”. (Jesús, Perú) 
 
“Son chavales mayorcitos viene con un gran desarraigo…echan en 
falta a sus abuelas sus tías...pierden mucho en cuanto a familia”. (David, 
Enfermero) 
 
Los profesores y sanitarios valoran positivamente los vínculos familiares de los 
niños, por servirles de apoyo en los momentos difíciles. Al mismo tiempo, 
manifiestan que en nuestra cultura hemos perdido el concepto de unión 
familiar y de apoyo incondicional entre las familias.  
 
Probablemente la pérdida de este rasgo, tenga que ver con otros cambios 
que se han producido en nuestras vidas; el trabajo de las mujeres fuera del 
hogar, la preocupación por ganar más para gastar más, el poder del dinero o 
del prestigio profesional, junto con el uso de las nuevas tecnologías para las 
relaciones, entre otros muchos factores. Estas nuevas dinámicas de relación 
están dejando en desuso numerosos placeres de antaño; la experiencia de 
compartir el tiempo hablando con nuestros mayores, el placer de las 
relaciones familiares cálidas y sin prisas o la experiencia de haber ido 
construyendo afectos a fuego lento.  
 
“Todavía tienen la unión familiar que teníamos nosotros hace muchos 
años. La familia significa mucho, es su núcleo básico, de apoyo y todo”. 
(Tina, Profesora) 
 
“los vínculos familiares son los que les hacen salir adelante y no 
solamente el vínculo familiar entre padres, hijos, nietos, primos, 
hermanos, sino también con otras familias que han venido de su país. 







“en estas familias esa unión familiar que hace a veces que donde 
vayan los padres vayan los hijos detrás. En ese sentido aquí somos más 
liberales: un hijo se independiza, se casa y si quiere que se quede, si 
quiere que se vaya, pero yo a estas familias las veo con más raíz”. (Tina, 
Profesora) 
“está claro que el apego a los padres, a los abuelos, a la familia, es 
mucho más fuerte que la nuestra. Entonces, habrá hijos de esas 
personas que sí que se queden, pero habrá muchos que posiblemente 
traten de volver con sus padres allí porque la familia es muy unida y son 
muy importantes los abuelos”. (Natalia, Profesora) 
 
El proceso de reagrupación familiar puede ser lento por motivos de diferente 
índole; motivos económicos, legales o referentes al propio proceso de 
adaptación familiar.  
 
Ponemos el ejemplo de esta madre que a pesar del sufrimiento que le 
causaba la lejanía de sus hijas, decide la estrategia que más conviene; traerlas 
de una en una, para  ayudarlas íntegramente y conseguir que la adaptación 
sea lo menos traumática y lo más saludable posible.  
 
“Sí, es como sacar una flor de una maceta y meterla en otra. 
[Metaforiza perfectamente el concepto de desarraigo] Estaban como 
un poco inquietas…que se tienen que ir encajando…no nos integramos 
todas al mismo tiempo porque habría sido un caos, habríamos 
compartido los mismos dolores y entonces…fui trayéndolas una por una: 
¿se adaptó esta? Viene la otra. ¿Se adaptó? Venía la otra. ..Sentía 
como que se quedaba una parte de mi cuerpo”. [Se refiere a cuando 
dejaba a sus hijas en el país de origen]. (Laura, Venezuela) 
 
En el  proceso de familia transnacional, la cadena de cuidados y de afectos a 
los niños en el seno familiar, está en manos de las mujeres. Si es la madre la que 
emigra, sigue fomentando vínculos con sus hijos, educándoles en la distancia, 
mandando dinero para que les sigan cuidando a través de la figura de la 
abuela o la tía, en cuyas mujeres ha depositado la madre su confianza.  
 
“Son tres niñas y con el miedo a que fuera a fracasar y esto y lo otro. 
Entonces te quedas donde mi mamá todo el tiempo y mi mamá tiene 
autoridad, es como que fuera yo, condiciones que yo ponía y que él  







“las estrategias que desarrollan para mantener el…, digamos el control 
de la crianza de los hijos e hijas allá, cómo hacen presencia… Yo tengo 
mujeres que llamaban continuamente a los profesores, a los médicos…, 
o sea, que…Por internet están continuamente…Continuamente 
desarrollando, desplegando unas habilidades de presencia 
transnacional como digo yo, muy importantes...y que saben que con 
eso compensan. …”. (Concha, Psicóloga) 
“Yo las llamaba con esas tarjetas que son 3 horas y eso no me servía y 
yo llama que llámate…todo el tiempo: “qué pasó, qué han hecho, qué 
no han hecho”…educaba desde aquí, sí las castigaba desde aquí. 
Querían ir a bailar de “bastoneras” y yo le dije ¡no! Y lloraba y lloraba y 
yo puse el altavoz y la jefa mía se quedaba aterrada”. (Carmen, 
Colombia) 
 
Los niños, durante el proceso transnacional, cuando es la madre que emigra, 
sustituyen mayoritariamente el vínculo materno, por el de sus abuelos. 
 
“Lo que he notado mucho es la figura de la abuela… Cómo la madre 
en este período de decisión de venirse para acá de alguna manera se 
ha roto ahí ese vínculo y la figura permanente, la que ha estado ahí al 
pendiente de ellos ha sido la abuela”. (Tina, Profesora) 
 
“Viene el niño aquí y hace el duelo por su abuela cuando igual no lo ha 
hecho porque se ha ido su madre”. (Natalia, Profesora) 
  
“Lo pasó mal cuando llego, se acordaba de mi madre, mi padre, 
sobrinos, jugaban mucho juntos dejaba un vació muy grande, no quería 
dormir solo. En el viaje no paraba de llorar, no sabía cómo consolarlo”. 
(Tania, Ecuador) 
 
“Los críos tienen una pasión por sus abuelos que lo que dicen es que 
quieren volver a vivir con ellos”. (Marina, Pediatra) 
 
 
V.4.6.2  Los niños expresan a través del dibujo afectos, relaciones y significados 
de su propio mundo 
 
Para que los niños hablaran en profundidad de su experiencia en el proceso 
de adaptación a su nuevo entorno familiar, escolar y cultural, utilizamos como 






Según los expertos en esta técnica, el niño a través del dibujo no representa 
nunca aquello que ve, sino lo que sabe y recuerda, y no solamente porque lo 
conoce, sino, sobre todo, lo que más le impacta, le interesa y le motiva   
(Hernández Belver, 2002).  
 
A través del dibujo,   afloraron los recuerdos de su país natal, manifestaron los 
sentimientos de lejanía de sus seres queridos, hablaron de aquí y de allí y 
desmenuzando los significados de su propio mundo, expresando lo que 
sentían, lo que temían, lo que conocían y lo que querían. 
Mostramos a continuación, una selección de dibujos de los niños que han 
colaborado en esta investigación y que consideramos significativa en cuanto 
a la relación que se establece entre los dos lenguajes del niño; el oral y el 
pictórico. La finalidad es  analizar las peculiaridades de ambos discursos y ver 
las  influencias y significados que los niños tienen de concebir su mundo.  
 
Queremos aclarar que, el dibujo infantil como técnica de investigación 
cualitativa,  no ha sido el objeto de esta tesis. No se trata por tanto de estudiar 
el dibujo en sí mismo, como medio para detectar el grado de inteligencia, 
desajustes, creatividad o la personalidad del niño, sino que lo hemos utilizado, 
como vehículo de comunicación a través del cual, los niños han podido 
expresar un amplio mundo de significados, mayor que con el lenguaje oral 
donde, a veces, pueden faltarles vocabulario para manifestar sus emociones, 
permitiéndonos un diálogo abierto que, para los objetivos de esta 
investigación, resultaron extremadamente útiles y cargados de significados. 
 
En cada dibujo, hemos colocado un círculo amarillo, cuando aparecía el 







Ilustración de Juan, 11 años. 
 
En este dibujo, nos llama la atención el protagonismo de la figura del 
hermanastro de Juan, de mayor tamaño que los demás y dibujada en primer 
lugar. Este hermanastro, vive en una familia también reconstruida, en 
Inglaterra.  
 
A pesar de que ha estado con él tan sólo en una ocasión, Juan en su discurso 
manifestó una gran admiración por él, porque “¡ya sabía inglés!”.  
 
La familia tiene alto nivel cultural. Durante la entrevista manifestó claramente 
las relaciones familiares, los afectos y la exquisitez de su educación.  
 
Nos llama la atención del dibujo, que él, se dibuja sin una mano. Según  
(Gomes-Correia, 2000), las manos son los órganos corporales de contacto y 
manipulación, los principales agentes para establecer contacto y medio de 
relación. La usencia, según este autor,  puede relacionarse con falta de 







Ilustración de Jorge, 12 años 
 
Jorge, tiene un medio hermano en Colombia y otro medio hermano en 
Canadá, siendo el único niño de los entrevistados, que no dibuja a sus 
hermanastros.  
 
Cuando habla de su padre, refiere a él como una persona muy solidaria 
(trabaja en una ONG, o está de voluntario) y ponía especial énfasis en decir lo 
“buen anfitrión” que era cuando llegaban las vistas.  
 
A través del dibujo, observamos la representación espacial de una escena, 
describiendo la información contextual y plasmando los rasgos que para él 
tienen mayor significado. Observamos cómo el niño imita el rol de su padre, 
pintándose él mismo recibiendo a las visitas, mostrando dicho aprendizaje a 








Ilustración de Dani, 10 años 
 
Dani es descrito por sus profesores como un niño inadaptado. A través de su 
discurso, manifestó una gran soledad y desprotección de la figura materna. Le 
cuidaban sus hermanos mayores porque su madre trabajaba en club nocturno 
y los horarios y el cansancio, según el niño, le impedían cuidar de sus hijos.  
 
En el dibujo, manifestó ser la figura más alejada y la más pequeña. Cuando le 
preguntamos, “¿quién creía que era la persona más feliz del dibujo?”, 
respondió que su hermanastra, colocada en el dibujo en primer orden, detrás 
de su padre, con quien no ha tenido relación nunca. Al preguntarle “¿por qué 
creía que era la más feliz?” respondió que, porque estaba en su país, en 
compañía de su padre.  
 
En su discurso manifestó un profundo sentimiento de  duelo por la familia 
extensa, por el clima y el paisaje de su  país.  Hablaba de los peces, del 
calorcito de las aguas del mar, de lo que le gustaba pescar en el rio, los juegos 
que practicaba en la playa, explorar la naturaleza con sus amigos. Decía que 
no le gustaba la escuela, quería volver a su país, que se sentía solo. 
 
La peculiaridad del dibujo, muestra desinterés por los colores y economía en el 
esfuerzo y en las formas. Situado a la izquierda muestra según (Cano, 
Rodríguez, García & Antuña, 2005) introversión o distanciamiento, al tiempo 
que el tamaño pequeño  de las figuras,  puede manifestar sentimientos de 







Ilustración de Bibi, 8 años 
 
Este dibujo tiene especial significado porque la niña plasma en él su recuerdo 
de la casa en la que vivían en su país de origen. Como ella expresaba: 
“¡grande y bonita! Y con un patio que salía hierba” y  que ella pinta de color 
de rosa.  
 
Al preguntarle cómo es la casa en la que viven aquí, dijo que también era 
bonita pero, que había un señor, amigo de su papá, que vivía con ellos. Su 
hermano y ella, dormían en una habitación que era el trastero.  
 
Probablemente esto sea la causa de la idealización de este espacio y en el 















Ilustración de David, 8 años 
 
David manifestó en la entrevista, síntomas de duelo por sus abuelos a través de 
trastornos en el sueño y tristeza.  
 
Su padre, le llevaba con él a jugar al fútbol los días festivos y le compraba 
cosas de vez en cuando. Mencionó a su madre como la persona encargada 
de hacer comidas y realizar las tareas del hogar. En el dibujo, nos llama la 
atención cómo muestra los dientes, algo que en el desarrollo de la entrevista 
teníamos que haber explorado.  
 
David, realiza el dibujo en la parte superior del folio. El emplazamiento  del 
dibujo en la parte superior, manifiesta una clara tendencia a la fantasía (Cano, 






Ilustración de Andrés, 8 años 
 
Elegimos este dibujo por la belleza artística y el disfrute del niño al trabajar 
libremente el escenario de la familia. En esta obra, Andrés muestra un entorno 
idílico y estrechas relaciones entre los miembros familiares, expresado a través 
de las manos unidas. 
 
El niño brinda un dibujo imaginativo, preciso, ordenado que revela armonías 
ante nuestra mirada y su autoexpresión artística. Gomes-Correia (2000) señala 
que los niños hacia los 7 años predomina el dibujo de familia verdadera y 
después de esta edad disminuye, a favor de del dibujo de familia imaginaria  
(Gomes-Correia, 2000). 
 
Ello puede significar que Andrés, ha sido capaz de recrearse en el dibujo y el 
representar una “familia-tipo” o una familia imaginaria, que obra a favor del 






Ilustración de Lisa, 11 años 
 
Lisa, en la entrevista muestra mucho vínculo con su madre y una profunda 
admiración por su hermana que está terminado sus estudios universitarios.  
 
Cuando habló de la crisis española, mencionó que su padre estaba en el paro 
y que se estaban planteando volver a su país, aunque no le preocupaba pues 
allí, estaba toda su familia.  
 
En la imagen que plasma, muestra la seguridad de afectos a través de las 
mismas sonrisas y las manos unidas, como muestra de unión familiar.   
 
También denota la edad,  al plasmar la estructura familiar. No colocar a la 
familia según un orden lógico,  ni jerárquico, sin necesidad de situarse al lado 







V.4.6.3   Cuando la madre emigra, los hijos envían señales de duelo repletas 
de riesgos 
 
Las madres, manifiestan un gran sufrimiento cuando sus hijos han quedado en 
su país durante largos períodos de tiempo. Ellas sienten que sus hijos lo viven 
como un abandono por parte de la figura materna y comienzan a manifestar 
sensaciones de desesperanza, confusión y desánimo.  
 
Para llamar su atención, llevan a la práctica conductas de riesgo para su 
salud. Las madres de nuestro estudio, han revelado dichas conductas en sus 
respectivos hijos como, consumo de drogas, malas compañías, abandono 
escolar y embarazos en adolescentes.  
 
“pero tampoco le puedo dar razón a las cosas que está haciendo. 
Tengo que decirle lo mal que está haciendo; así como cuando sé que 
hace cosas buenas, me alegro y lo felicito, también tengo que decirlo.” 
Yo pienso que esas cosas también a él le provocan… Las drogas… mi 
hermana se queja de que a veces mi hijo sale con algunos amigos que 
no son de buena compañía y entonces son cosas…”. (Adela, Perú) 
 
“La echo en falta, aunque como yo le dije a mi jefa, que yo la castigué 
en no traerla por el embarazo. Aquí yo viví momentos en casi me vuelvo 
loca, se fue con un señor mucho mayor que ella, 45 años y ella tenía 17. 
Le daba esto y lo otro, un papá de un compañero de ella, empezó a 
aceptarle, yo me volvía loca, quería coger el avión y agarrarle y 
apretarle y decirle oiga señor, hacerlo papilla, cuando se fue con él. Esa 
noche no dormí. Hay, mi muchacha dónde está, dar parte y buscarla... 
ya he conocido a mi nieto”. (Carmen, Colombia) 
 
“Cuando estaban allá, la pequeña empezó a hacer tontadas como 




V.4.7 Educación en casa 
 
A través de este apartado trataremos de acercarnos a las concepciones, las 
prácticas y las discrepancias que surgen en las familias latinoamericanas en lo 







V.4.7.1  La autoridad del  padre, el respeto a los mayores, la obediencia y el 
castigo 
 
En este proceso de transición  cultural, las figuras parentales no quieren 
desprenderse de sus creencias y valores, y optan por educar a sus hijos según 
sus anclajes culturales y sistema de valores,  retornando a su propia 
socialización y tratando de mantener  su identidad.  
A través de las voces de los niños detectamos en general modelos familiares 
basados en estructuras patriarcales, con relaciones familiares jerarquizadas 
que ejercen poder sobre los demás.  
 
El padre es la figura central y dominante para unirse nítidamente a su pareja 
en determinadas decisiones, y a los hijos en determinados momentos de 
comunicación. Este tipo de relaciones, propone el aprendizaje de conductas 
basadas en los castigos y en el poder del adulto. 
 
Tanto para los padres, como para sus hijos, el choque cultural provoca 
cambios y reinterpretaciones de  los valores a los que se aferraba la familia. Las 
concepciones de la educación y las maneras de llevarlas a cabo, entran en 
contradicción con la cultura dominante. En ese proceso de socialización del 
grupo familiar, surgen negociaciones, rupturas y cambios que no están exentos 
de tensiones y discrepancias entre los padres y los hijos o, entre la pareja 
conyugal. 
 
En el proceso migratorio, el estilo del modelo familiar va deslizándose 
ligeramente hacia una cierta asimilación. Especialmente en los niños, al entrar 
en contacto con su grupo de pares y detectar las  pautas de comportamiento 
de la sociedad receptora. Este encuentro de culturas, termina influyendo en 
los procesos de socialización, transformando  dinámicas y concepciones 
educativas, que distorsionan el  sistema de valores proclamados por los 
padres. 
 
Para los niños de nuestro estudio, el respeto hacia los mayores, la obediencia 
incondicional  junto con  el  esfuerzo y las creencias religiosas son los valores 
más reiterados en sus voces. 
 
Dos niños nos explican el valor del respeto a los padres y a los mayores. 
También ponen de manifiesto las formas y el comportamiento verbal con que 






[Una niña explica el respeto a sus padres en su país] “usted respeta a su 
mamá usted respeta a su papá y usted es allá y yo soy acá, usted a mi 
no me falta al respeto es muy raro el niño que se pone a igualarse con 
la mamá”. (Cristina, Colombia) 
 
“A mi padre yo le tengo mucho respeto, no le suelo contestar ni decir 
palabrotas ni nada. [¿Y aquí, en España cómo ves eso?] Aquí suelen 
contestar: “¿Qué?”. Y a mis padres eso no les gusta.  
[Ya, ¿y tú cómo contestas cuando no estás con tus padres, por ejemplo 
aquí en el cole?] Digo: “Sí”, pero no digo señor o señora, solo digo: “Sí”.  
“Es que nos han educado desde pequeños, nos han dicho que si nos 
llaman, tenemos que decir: “Sí, señor; sí, señora”. (Juan, Colombia) 
 
“con los profesores ponen mucho al nivel del profesor, se igualan, en 
cambio allá, el profesor es allá, usted acá, de vez en cuando unas risas 
por un chiste que se hace en toda la clase. Pero es que aquí, le tratan 
de tu y eso es muy feo”. (Cristina, Colombia) 
 
En el discurso de las madres emerge de forma unánime las discrepancias con 
la educación de los niños en la sociedad receptora. Se manifiestan defensoras 
a ultranza de sus valores, en especial  el respeto, la buena educación, saber 
disculparse ante los errores. El valor del esfuerzo y la responsabilidad lo vinculan 
únicamente al aprendizaje escolar.  
 
[¿Qué valores tratas de inculcar en tus hijos?] “Bueno, uno de ellos es ser 
respetuoso. Por ejemplo yo le digo a mi hijo, cuando tú estás en el 
autobús y ves una persona mayor pues cédele el asiento hijo, aunque tú 
te sientes cansado, tu todavía eres un niño, que una persona mayor ya 
ha luchado mucho, cédele el asiento con muchas ganas. Cuando 
llegas saludo, así no te contenten, tú saludas. Cuando has hecho algo 
malo, pide disculpas, porque éste es el valiente; el valiente pide 
disculpas”. (Tania, Ecuador) 
 
“Si se guarda mucho respeto por los padres allá. Eso me decía la 
monjita Sor Mª Antonia; decía que los niños que vienen del otro lado, 
bueno del exterior, que suelen ser muy educados, si señora, no señora, 
buenas tardes, en cambio aquí no lo suele ser”. (Carmen, Colombia) 
 
[¿Cómo ves aquí la educación de los niños, de nuestro país?] ”Pues a 
veces muy mal porque no son muy respetuosos como en nuestro país. 
Allí, buenos tardes señora...Aquí ¡hola! ¡chao! ¡Adiós! Y claro es una 





personas. Aquí les dices algo y enseguida muestran alguna lisura”. 
(Tania, Colombia) 
 
[¿Les hablas de la responsabilidad?] ”Si, les digo que estudien mucho, 
que tienen que hacer una carrera…”.  (Tania, Colombia) 
 
V.4.7.2  La sumisión de los hijos: porque como nos portamos mal, nos deben 
castigar 
 
Los niños asumen el concepto de autoridad y jerarquía que ejercen sus padres 
en las relaciones que mantienen con ellos para su educación. En todas las 
entrevistas con los niños, aflora la importancia de la jerarquía paterna; cumplir 
las normas, ser obedientes y portarse bien o mal, implica felicitaciones o 
castigos que asumen y valoran como algo muy positivo, buen rol de padres y 
necesario en  su infancia.  
 
“Y también cuando hacemos las cosas mal que nos castigan. Porque 
está bien, porque como nos portamos mal, nos deben castigar”. (Bibi, 
Perú) 
 
[Lo que más le gusta de su papá] “siempre me dice las cosas que hago 
mal, y cómo me porto, o me porto mal o me porto bien”. (Ana, Perú) 
 
“Mi padre siempre está contento…si nos portamos bien…porque 
comemos todo lo que nos mandan”. (Bibi, Perú) 
 
“es muy buen papá…me riñe, como si fuera un papá normal…es muy 
estricto conmigo, si dejo algo desorganizado me manda recogerlo”. 
(Juan, Colombia) 
 
A través de los niños, observamos los diferentes tipos de educación que utilizan 
los padres de este colectivo para con sus hijos; desde castigos, privarles de 
caprichos o distracciones, hasta el castigo físico. En escasas ocasiones los niños 
han manifestado el diálogo como forma de habitual de educarles.  
 
[Lo que menos le gusta de su papá] “Que se enfada muy fácilmente  
Nos da como la atención así, nos empieza… Es que [chilla].   
[Pero ¿qué castigos te pone?]Que me vaya al cuarto, por ejemplo. [¿Y 
mamá?] Mamá me pega…Cuando está furiosa… En la cabeza, en la 
cara, o donde pilla, porque está de muy mal humor... Le digo: “Mamá 






[Su madre] “Pues que me riña por todo, por todo lo que hago. Cuando 
en el colegio saco algún insuficiente o suspendo algo, siempre me 
castiga y cuando saco sobresaliente no me dice nada tampoco”. 
(Yésica, República Dominicana) 
 
“Nos hace hacer planchas, o sea, esos sí. [¿Gimnasia, flexiones?]Sí. 
Luego no podemos ni levantarnos, porque nos duele todo.                  
[Pero ¿te manda mucho rato?] Sí. Cuatro minutos, o sea… a veces nos 
manda siete minutos o algo así… nos deja parar una vez cada minuto”. 
(Ana, Perú) 
 
“[Lo que no menos le gusta de su papá] “Su reacción. Nos manda a 
correr veinte vueltas cuando nos portamos mal en el parque de La Teja. 
Luego nos castiga haciendo todas las labores de la casa, una semana”. 
(Andrés, República Dominicana) 
 
Solamente un niño de nuestro estudio manifestó un tipo de educación 
igualitaria, dialogante y participativa. 
 
“cuando realizo algo que no está bien me hace una charla”. (Juan, 
Colombia) 
 
Alguna madre expresa abiertamente el castigo físico a sus hijos, como una 
forma de educar idónea para el aprendizaje. 
 
“En mi país un hijo le mandaba a tomar como dicen aquí y lo tiran al 
suelo, en cambio aquí un hijo le dice a su madre ¡cállate ya! O yo he 
visto ¡de qué vas! así, hombre allá, [hace un gesto de dar con la mano 
en la cara] [Entonces allá ¿cómo controláis el mal comportamiento, 
con ese gesto significa que les pegáis?]Si le das en la boca, si, si, si”. 
(Carmen, Colombia) 
 
[Si la niña se enfada porque no la dejan salir con sus amigas] “le mojo un 
edredón y le pongo a que lo lave a mano, que pase la rabia 
¿verdad?”.  (Carmen, Colombia) 
 
“Si, [pegan a sus hijos] bueno a  mi padre nunca me ha tocado, mi 
madre sí. Mi padre me decía pórtate bien porque sino…pero nunca me 
ha dao algo o me ha jalado de aquí, no. Pero hay padres que sí, no 







V.4.7.3  La  preocupación materna por la asimilación cultural de los hijos e hijas 
 
Las madres viven con temor que sus hijas adolescentes se diviertan como las 
autóctonas en cuanto a conductas de riesgo para la salud como, beber, 
fumar y en especial, relaciones sexuales. Sin embargo, no hemos encontrado 
ningún discurso en el que las madres de hijos varones se muestren 
preocupadas por las relaciones sexuales de sus hijos. 
 
“yo veía aquí las muchachas, aquí eran de cervezas, aquí las niñas de 
12 y 14 años, a fumar a las 9 de la noche...Entonces a ella una amiga 
que lleva mucho tiempo aquí la ha invitado, entonces…yo le dije ¡NO!, 
que no vas! … Yo le muestro y le digo mire, allá en la plaza de allá hay 
una rosquita con botellón y las chicas gritando ¡ja, ja, ja!! O sea, le 
muestro, que es lo que es y la realidad de todo”.  (Carmen, Colombia) 
 
[Las relaciones sexuales] “¡pero si es que aquí es horrible!.. Sabe que si 
tiene un bebé, le va a costar, y  algunas no se salen del colegio pero 
hemos tenido una experiencia de que alguien se sale del colegio y se 
dañó todo”. (Carmen, Colombia) 
 
Las madres expresan los cambios que incorporan sus hijos en cuanto a 
expresiones y comportamientos del nuevo entrono. Esta asimilación que sufren 
sus hijos en la sociedad de destino,  la viven con contrariedad,  y minan los 
valores con los que ellos desean formar a sus hijos.  
 
Paralelamente, los niños manifiestan que las relaciones que  observan en su 
entorno son demasiado informales con los profesores o adolecen de falta de 
respeto a sus padres, a la jerarquía o a los mayores, mostrándose en 
desacuerdo con ellos. 
 
“Me dice ¡eres una pesada! ¡Déjame en paz! Claro, él tiene mucha 
relación con niños aquí y aprende estas cosas rápidas, la forma de 
hablar de aquí y dice: ¡no me fastidies, pero hija no me fastidies! Y yo le 
digo ¿Qué te pasa yo no soy tu hija? (Se ríe) Yo a veces lo hago renegar 
y es muy cariñoso. Yo le digo ves que bonito es verte todo cariñoso y no 
todo renegón”. (Tania, Ecuador) 
 
“aquí es muy distinta [la educación]. Aquí son muy groseros con sus 
padres, demasiado groseros”. (Carmen, Colombia)  
 
Los profesores, han manifestado diversidad en cuanto a la valoración que han 
hecho de la educación de los niños. Unos han opinado que son meros 





autóctona como un proceso de asimilación y otros profesores, han visto con 
añoranza la buena educación de antaño en los escolares, como una pérdida 
de valor en la sociedad actual.  
 
 “Son formalismos”. (Natalia, Profesora) 
 
“Incluso cómo se dirigen a nosotros por ejemplo los padres 
hispanoamericanos: “Profesora Tal”, con una cierta forma de respeto, 
de educación, que los españoles normalmente hace muchos años que 
no... Pero, vamos, los niños hispanoamericanos tienen todavía una 
educación que aquí la hubo y se perdió porque no la hemos mimado, 
no hemos sabido seguir educando…”. (Tania, Profesora) 
 
 
V.4.7.4  Las creencias religiosas actúan como un factor protector en sus vidas 
 
Las familias que proceden de países latinoamericanos se manifiestan 
unánimemente creyentes, siendo la religión católica la más practicada en 
esta población y la evangélica.  
 
Las creencias religiosas  actúan como un factor protector en sus vidas, les 
vincula a la esperanza, les da fuerzas ante las adversidades o les resigna en el 
sufrimiento, fundamentando parte de su existencia en la fe y en la religión.  
 
“ ..Yo sí detecto, yo creo que son la religión y los vínculos familiares los 
que los hacen salir adelante y no solamente el vínculo familiar entre 
padres, hijos, nietos, primos, hermanos, sino también con otras familias 
que han venido de su país. Entonces yo creo que todo eso los hace salir 
adelante”. (Tina, Profesora) 
 
Las creencias religiosas y las relaciones familiares de apoyo, son los dos pilares 
fundamentales en los que se sustentan  para salir adelante estas familias. En el 
proceso migratorio enferman, pierden a sus seres queridos en el país de origen 
o, mueren hijos en el país de destino; ante estas situaciones tan dramáticas en 
sus vidas,  se aferran a sus creencias, se resignan, hallan consuelo en la iglesia, 
en el sacerdote, en la comunión, aceptan su destino y siguen caminando.  
 
“Te iba a hablar de las creencias. Yo creo  que está viniendo gente con 
creencias muy arraigadas que para ellos les sirve, proceden del 
cristianismo… me han dado unas lecciones de aceptar  dentro de lo 
que se puede aceptar [la muerte de un hijo] de cómo lo han llevado, si 
ha sido una gran pérdida y no se han repuesto, pero cómo a ellos les 





hablar de religión ni de una religión concreta, es algo más... y cómo en 
un momento determinado pues el tener una familia o no tenerla … 
ellos.. y el desgarro tan brutal que sufren cuando su padre o su madre 
muere allí y no pueden ir. No sé, creo que eso no lo tenemos en cuenta 
pero ellos aquí mueren. Hace poco murió una mujer de cáncer 
peruana, sola y hubo que traer a su hermana que por lo menos llegó el 
día antes de morir o sea todos estos desgarros que ellos sufren. ..”. 
(Marina, Pediatra) 
 
Así lo comprobamos en las expresiones que utilizaban las madres, pues no 
hablan mucho de sus creencias:”gracias a Dios”, “no lo quiera Dios” “Es obra 
del Señor” ”resignación, es lo que manda Dios”. 
 
“Si Dios nos conserva con vida, la idea es progresar aquí y tener el 
ahorro allá.”. (Carmen, Colombia) 
 
Sus creencias religiosas, trascienden como un valor a sus hijos en cuanto a 
educación, valores y hacer de sus hijos buenas personas. Por ello, 
preferentemente se inclinan por los colegios religiosos de la comunidad, 
aunque la mayoría van a los centros escolares que les toca por cercanía a la 
zona donde viven. 
 
“Claro, [colegios] los religiosos siempre a ellos les dan un cierto respeto”. 
(Natalia, Profesora) 
 
“Si [colegios religiosos] por sus creencias religiosas las monjas les dan 
mucha seguridad que los curas los críos y están más protegidos mejor”. 
(Marina, Pediatra) 
 
Por otro lado, en el proceso de adaptación a su nuevo destino, perciben que 
los autóctonos son más próximos al laicismo, consideran las creencias religiosas 
propias de pensamientos conservadores y de familias tradicionales. A su 
llegada, se dirigen porque confían en las instituciones confesionales como la 
parroquia, sacerdotes o monjas para que les ayuden en la resolución de los 
problemas más inmediatos como resolver trámites o, darles cobijo cuando 
están en situación de ilegalidad.  
 
“Los hispanohablantes son religiosos, practicantes, se integran bien en la 






“la monja, sor María, me dijo: esto no es cosa mía [nombre], esto es cosa 
del Señor por que había tocado puertas porque sabía que alguien 
necesitaba las cosas, me dice. Me dio muchos roperos, camas para las 
niñas, sillones, todo”.  (Tania, Ecuador) 
 
A través de las voces de los niños, observamos que, tienen el hábito de  acudir 
a los actos religiosos de los domingos, no siempre acompañados de sus 
padres. 
 
 “Vamos a la misa y luego nos vamos a casa y comemos, nada más”.  
(Lisa, Ecuador) 
 
“Los domingos me voy a misa. Con mi hermano mayor y mi hermano 
pequeño…mis padres no van “. (Bibi, Perú) 
 
“Los domingos siempre voy a la iglesia“. (Yésica, República Dominicana) 
 
 
V.4.8 Ocio y actividades lúdicas en las familias 
  
Una de las categorías que más información arroja sobre el estilo de vida en las 
familias y, especialmente en la infancia, es el ocio y las actividades recreativas 
que llevan a cabo estos niños.  
 
Nos queremos aproximar a los datos de salud que encierra dicha categoría 
con el fin de detectar posibles fracturas en las relaciones familiares, en la 
disposición económica, los amigos con los que se relacionan y en el gusto por 
los hábitos lúdicos tales como, ejercicio físico, uso de nuevas tecnologías, 
lectura de libros y actividades extraescolares. Todas ellas son indicadores de 
bienestar infantil y como tales, nos permiten una aproximación focalizada a su 
estado de salud.  
 
 
V.4.8.1  La precariedad y la crisis, no son buena compañía para la diversión 
 
Descubrimos que las relaciones de ocio en los días festivos para algunas 
familias de este colectivo, son inexistentes. Los trabajos que se relacionan con 
la hostelería constituyen la mayor actividad ocupacional en días festivos 
impidiendo así, que la familia permanezca unida compartiendo espacios, 
tiempos y actividades lúdicas. Parara algunas madres de nuestro estudio los 






“Porque la llevamos [su padrastro y su hermana] en el coche, la 
llevamos a trabajar [ a su madre, a un restaurante] y luego volvemos. 
...veo la tele y allí me estoy ya todo el día…. Solamente vengo los 
domingos aquí al cine porque me gusta la peli y porque le pido el 
dinero a mi tía, porque si no tampoco”. (Yésica, república Dominicana) 
 
“Mi mamá trabaja [los días de fiesta]… Salir a la calle con mi amigo. Ella 
como se acuesta a las 9 y yo voy a las 10 menos cuarto a mi casa”. 
(Dani, República Dominicana) 
 
“Los sábados y domingos es cuando trabaja mi mamá [en un 
restaurante] a veces la acompaño”.  (Lisa, ecuador) 
 
Las actividades de ocio en familia muestran una gran diversidad, 
probablemente incluyen factores económicos, relacionales, ánimos, épocas 
del año o cansancio del trabajo semanal que influyen en la planificación de 
actividades lúdicas atractivas para los niños y sus familias.   
 
“A veces mi mamá dice, nos vamos para la calle, a un parque, a dar 
una vuelta”. (Jesús, Perú)  
 
“Nos íbamos [con su pareja] por ahí a fiestas a vender… ahora voy 
llevándole. [A su hija] o a veces se queda en casa con una amiga que 
le digo: “¿Me la cuidas?”, y así…”. (Zoraida, Ecuador) 
 
“Para mí todos los días son iguales sinceramente. Bueno, sábado y 
domingo la diferencia es que están conmigo todo el tiempo [sus 
hijos].Nos ponemos un poco en la alfombra a jugar ahí, a puzzle, a ver 
un poco de televisión, un programa que les gusta a ellos, pero no ven 
mucho la televisión, se ponen a jugar o salimos al parque más rato… 
Internet lo tengo por el papá de mi hijo que lo compro cuando él 
estaba acá... El niño tiene su PlayStation que trajo de Perú, aunque ya 
no lo coge mucho porque ahora está chateando con la niña…le gusta 
leer muchos libros “. (Tania, Ecuador) 
 
“Pues jugamos en la casa. A ella le gusta jugar con sus muñecos, 
jugamos, cantamos canciones, vamos al parque... En la iglesia que 
vamos todos los domingos hay la escuelita de los niños que a ella le 
gusta mucho porque aprende a cantar”. (Elisa, Brasil) 
  
“A la iglesia y a muchas cosas más. A veces a una pollada que nos 
invitan. La pollada significa que hacen pollo con papa y a veces con 





Los profesores dicen que, muchos niños se reúnen con amigos del colegio los 
fines de semana y que los padres, también se juntan para ir a la playa, hacer 
comidas al aire libre en verano,  con personas de su misma nacionalidad. 
 
“.. Se reúnen con otros niños del cole….cuando llega la primera o el 
verano yo voy a andar en una zona, [...], que es una zona de arbolado 
y tal que termina en el Barrio Covadonga, toda la orilla del río. 
..Entonces tú vas ahí un viernes por la tarde, un sábado, un domingo a la 
hora de comer, por la tarde o tal, cantidad de familias. Yo a muchas las 
conozco porque son familias de aquí pero que van allá y están ahí en 
sus núcleos y están allí haciendo sus barbacoas y no sé qué”. (Tina, 
Profesora) 
“reuniones de ecuatorianos, se reúnen. ...Y yo los veo ir a la playa por 
ejemplo en verano… En la zona de [...] y por ahí se reúnen los fines de 
semana ecuatorianos, por ejemplo, y se juntan allí unos cuantos [...]” 
(Tina, Profesora) 
 
La crisis económica y  la falta de empleo, hace que las familias inmigrantes, 
tengan menos deseos de diversión, de relaciones y de actividades lúdicas 
compartidas.  
 
“Es como que ya la gente no está para cafés y charlar porque su 
prioridad es encontrar un trabajo y, si esto no le sirve para encontrar un 
trabajo, no va a venir porque de repente eso es una prioridad ... a raíz 
de que la situación se ha puesto peor, hemos tenido mucha menos 
participación en las actividades que hacemos. Las actividades son la 
excusa para que la gente se junte... Entonces, nuestra experiencia es 
que la situación económica nos está afectando negativamente a que 
la gente venga, se relacione. Esa es la sensación que tenemos, que la 
gente ha dejado de participar porque no están las cosas para fomentar 
relaciones, porque su única preocupación es tener trabajo”. (Pilar, 
Voluntaria) 
 
Los niños, cuando se reúnen con sus amigos, prefieren los videojuegos. En 
nuestro estudio, la mayor parte de los niños tenían acceso a Internet y poseían 
videojuegos, a pesar de pertenecer a familias, en general,  con escasos 
recursos económicos. Cuando preguntamos a sus madres sobre el acceso a 
Internet fue que, lo tenían como apoyo a las tareas escolares de sus hijos. 
 
“A veces quedo con mis amigos para jugar…Sí, vamos a jugar a veces a 
la casa de mis amigos con la Play o a veces vienen a la mía a jugar a la 





“Y los viernes a veces voy a casa de algún amigo, y jugamos a la Wii, 
como tiene la Wii, jugamos a la Wii”. (Lisa, Ecuador) 
 
Los niños de nuestro estudio, incorporan la actividad de ir a misa como una 
rutina habitual de la familia en los días festivos.  
 
“Vamos a la misa y luego nos vamos a casa y comemos, nada más. No 
hacemos nada especial en el domingo”. (Ana, Perú) 
 
“Me levanto, me ducho, si tengo tiempo me voy a misa, si no, termino 
las tareas que me faltaron del sábado”. (Lisa, ecuador) 
 
Tan sólo uno de los niños de nuestro estudio, manifiesta que, su padre le lleva a 
hacer deporte con sus amigos los días festivos. 
 
“Mi padre me lleva con los amigos a jugar fútbol…los domingos también 
me compra cosas a veces”. (David, Perú) 
 
Ningún niño de nuestro estudio realizaba actividades extraescolares. 
 
 
V.5 CATEGORÍA: ADAPTACIÓN AL ESPACIO ESCOLAR  
 
Las expectativas en cuanto a los estudios de sus hijos, es el motor que mueve a 
las familias en el proceso de inmigración a permanecer en el país de destino.  
 
Este valor, es inculcado a sus hijos como un capital o como un instrumento, 
para alcanzar un mejor estatus social y un mayor poder adquisitivo. Esta visión 
utilitarista de la formación deja a la deriva,  conceptos como el 
enriquecimiento personal o el valor del conocimiento en sí mismo.  
 
Numerosas teorías apuntan a que el proceso escolar y el resultado exitosos en 
el campo cultural tiene que ver no con los “dones” individuales sino con los 
familiares. El ambiente familiar realiza la primera educación y en él se 
adquieren el dominio de la cultura llamada libre; estos conocimientos que no 
se enseñan en la escuela y que sin embargo, son una ayuda considerable 
para el éxito escolar.  
 
En una situación especial como es la inmigración, pretendemos aproximarnos 
a los discursos en cuanto al acompañamiento, estímulo y disposiciones de los 
padres en al rendimiento escolar de sus hijos así como, las expectativas de los 





Al mismo tiempo, queremos conocer las dificultades que pueden intervenir en 
la consecución de este proyecto por parte de las escuelas como, apoyos 
económicos, esfuerzos de los colegios y planes de acogida para adaptarles al 
currículo español o si existen diferencias de clase, formación cultural de las 
familias o género en cuanto a los resultados escolares y adaptación al medio 
escolar.  
 
V.5.1 La adaptación, las relaciones y la discriminación, entre iguales 
 
Uno de los momentos más estresantes que pasan los niños en el proceso de 
inmigración es el momento en que toman contacto con el espacio escolar y 
con sus iguales.  
 
Generalmente, están en pleno proceso de duelo por sentirse lejos de su familia 
extensa y del paisaje que les vio nacer. Ambas situaciones desembocan en 
manifestaciones típicas y muy generalizadas como somatizar enfermedades, 
negarse a volver al colegio, tristeza, rabia, ira o llanto. No hay diferencias de 
reacción, en cuanto al género; tanto los niños como las niñas, expresan las 
mismas emociones. Sin embargo, las niñas se suelen adaptar mejor que los 
niños. 
 
“De repente les meten en un colegio aquí, yo lo pienso y digo cuánto 
tenéis que sufrir ese primer momento, ellos dicen que quieren volverse, 
solamente quieren volverse y tienen una rabia contra los padres muy 
grande…”. (Marina, Pediatra) 
 
“Es indiferente [que sea niño o niña] se les facilitan las cosas y se 
adaptan, pero los niños sufren y los niños lo pasan mal…”. (Natalia, 
Profesora) 
 
“era una niña tímida… me explicó en una carta cómo se sintió cuando 
llegó, recuerdo que decía que hasta el aire olía distinto… lo mal que se 
sintió, lo asustada que estaba y cómo a los dos días, viendo que sus 
compañeros la acogían y que la tenían como una más, lo feliz que ha 
sido después..”. (Tina, Profesora) 
 
“..Hay veces que yo les veo tristes y les pregunto y ahí se ve: “¿Por qué 
estás triste?” “Es que he dejado allí a mi tío.” “Es que mi abuela está allí y 
no ha podido venir”, y a veces las abuelas son como segundas madres. 
..Hombre, tienen momentos de bajón. ..Pero la problemática familiar la 
traen y es fuerte”. (Juan, Profesor) 
 





El comportamiento de estos niños y las relaciones que mantienen de respeto y 
educación con los profesores y en general con las personas que les rodean es 
muy correcto, aunque en el proceso de adaptación, van asimilando formas 
de expresión y comportamientos de los niños autóctonos. 
“Son formalismos. Yo creo que todo eso que parece el respeto, la 
buena educación, el “señora”, son formalismos propios pero luego no lo 
ejercen. …Aparte que tal vez aquí se relajan, eso también es cierto. ..Y 
ven que los niños nos dicen [nombre de los profesores], pues él no va a 
ser el tonto tampoco, lo cual está muy bien porque también te choca 
cuando te vienen: “Profesor [nombre]”. “Lo de profesor puedes 
obviarlo” [les dice el profesor]. Es mucho cambio, el respeto y tal. Pero el 
respeto yo creo que es formalismo”. (Natalia, Profesora) 
 
La discriminación y la xenofobia en el medio escolar la han padecido algunos 
niños de nuestro estudio. Un dato que nos ha llamado la atención ha sido que, 
en los colegios donde hay pocos niños inmigrantes, éstos se sienten más 
rechazados que en los centros escolares donde hay un buen número de este 
colectivo.   
 
“Sí. Antes no los tenía [amigos], pero ya sí…Sí, porque antes me trataban 
mal…Me insultaban. – [¿por qué?] Yo que sé… En el recreo .Cuando yo 
todavía me estaba sentando con los pequeños, porque no tenía 
amigas. Y cuando no hacía deberes…Me decían: “Pues que no haces 
los deberes, ¿por qué, por qué?”. Y yo decía: “No me cuentes mucho, 
que ya pensé”. Y a veces me gritaban, me decían: “Es una flipada, 
porque [...] cosas”. Que “¿por qué no haces deberes?”, y esas cosas… 
No lo noté, me lo dijeron. Es que me empecé a comportar mejor, así, 
esas cosas, y me aceptaron”. (Luisa, Perú) 
 
“porque aquí siempre somos las latinas, los latinos con los latinos, del 
curso aquí y del curso allá. Los españoles nos miraron así, feo. Nosotros 
les vamos a dirigir la palabra entonces ellos nos contestan mal, entonces 
a callarse... De 32 somos 6, somos 6 chicas en el curso”. (Cristina, 
Colombia) 
 
“No, es que les preguntamos y ellos dicen, no es que no traigo tal cosa y 
uno se voltea a mirar y ellos lo tienen en la mesa, entonces uno ya se 
acostumbra y no les pregunta a ellas sino que uno ya le pregunta al 







“pero al conocer a alguien pues tus les hablas pero ellos no te dirigen la 
palabra, pues entonces bueno, usted allá y yo acá”. (Cristina, 
Colombia) 
 
V.5.2 Los niños hacen amistades con los que como ellos, son inmigrantes 
 
Los niños inmigrantes establecen las relaciones de amistad con sus iguales en 
el espacio escolar. Las manifestaciones que extraemos de sus relatos, en 
general, es que tienen buenos compañeros y amigos.  
 
Curiosamente, cuando el colegio tiene pocos inmigrantes, como hemos 
señalado más arriba, sienten que son discriminados en algunas ocasiones y 
tienden a relacionarse con niños que, como ellos, son inmigrantes 
latinoamericanos.  
 
Los profesores de estos colegios de baja intensidad de inmigración, dicen que 
se relaciona bien entre ellos,  pero que a la hora de relacionarse en los recreos, 
forman su pequeño gueto entre inmigrantes. 
 
“es curioso, aunque no sean del mismo país de origen pero el hecho de 
ser latinoamericanos… En los recreos ves a las chicas —sobre todo las 
chicas— dos o tres juntitas y una puede ser de Colombia, la otra de Perú 
y la otra de Ecuador”. (Natalia, Profesora) 
 
“Ellos forman su pequeño gueto…su propio mundito”. (Juan, Profesor) 
 
Sin embargo,  cuando el colegio tiene un alto índice de inmigrantes,  
descubrimos que una de las cosas que más disfrutan del colegio es la 
interculturalidad, como un valor añadido al concepto de amistad.  
 
“Pues sí, me llevo con todos mis compañeros…Sí, eso sí, yo tengo 
muchos amigos. Aquí, también fuera del colegio. 
— [¿Y tienes amigos que son de aquí, de España, y amigas?] Sí. ..Tres 
chicos y una chica… los viernes a veces voy a casa de algún amigo, y 
jugamos a la Wii, como tiene la Wii, jugamos a la Wii”. (Jorge, Colombia) 
 “Amigos, amigos íntimos tengo tres,  creo: Brayan, Miguel Ángel (de mi 
país) y Papel (Es senegalés) [¿Y fuera del colegio?] Si, pero no son tan 
íntimos hay más o menos otros dos. Son de mi país”. (Juan, Colombia) 
 
“Es que tengo amigos de Rumania, España, Colombia, de Bangladesh, 
también de África…a veces quedo con mis amigos para jugar…vamos 
a jugar a veces a la casa de mis amigos con la Play o a veces vienen a 





Los niños inmigrantes, en general se integran fácilmente en el grupo escolar 
pero las relaciones más estrechas y con quien deciden  relacionarse en 
espacio y tiempos de recreo es, con los niños que como ellos, son inmigrantes  
latinoamericanos. 
 
“es curioso, aunque no sean del mismo país de origen pero el hecho de 
ser latinoamericanos… En los recreos ves a las chicas —sobre todo las 
chicas— dos o tres juntitas y una puede ser de Colombia, la otra de Perú 
y la otra de Ecuador”. (Juan, Profesor) 
 
“Su pequeño mundito…Pero tú ves en el momento en que los chavales 
entre ellos se adaptan bastante bien y se sienten así más o menos 
integrados. Después los profesores no notamos en la clase que estén 
como apartados, al contrario. .muchísimos alumnos y alumnas que son 
de otros países de origen aquí son bastante líderes por sus 
características”. (Juan, Profesor)  
 
 
V.5.3 El nivel cultural de los padres influye en el éxito escolar de sus hijos 
 
El porcentaje de niños latinoamericanos que cursa los estudios de bachiller es 
inferior a la media española. Cuando llegan a la ESO, la mayoría desea 
abandonar los estudios y meterse en el mundo laboral,  trabajar y ganar 
dinero. Este rasgo cultural probablemente tiene que ver con las necesidades 
económicas de las familias.  
 
Los profesores han comprobado que existe  relación entre el nivel cultural de 
los padres y el expediente académico de los hijos. 
 
“Sí, suele haber. Suele, pero no tiene…No tiene por qué, pero sí. En los 
casos que hemos tenido pues si”. (Natalia y Juan, Profesores) 
 
Los profesores manifiestan que no existe relación entre el nivel económico de 
los padres y los resultados escolares de sus hijos, probablemente por no existir 
diferencias en cuanto al capital económico entre estas familias, siendo 
mayoritariamente de clase baja. 
 
—“No. No hemos visto en ningún caso”. (Natalia, Profesora) 
 
No hemos encontrado entre los profesores, unanimidad a la hora de relacionar 
el género con el expediente académico. Manifiestan que se basan en su 






“Esto se ha notado durante veintitantos años en general con los 
españoles por ejemplo. Las niñas muy bien y los niños mal. Yo creo que 
ahora se está equilibrando, ahora ya no es tan marcado”. (Tina, 
Profesora) 
 
“Hay más éxito en chicos. Yo los casos que he visto aquí .Pero por 
nuestra propia experiencia, no porque sea generalizado. Es por nuestra 
realidad. Sí, [...] los últimos años, pero tampoco creo que se puedan 
sacar de ahí conclusiones, de esos datos. No, conclusiones no pero…”. 
(Natalia, Profesora) 
 
Para acercarnos a sus pensamientos y expectativas de formación, quisimos 
que los propios niños nos dijeran qué quieren ser de mayores; estas fueron 
algunas de sus respuestas:  
 
”No sé, algo que me paguen bien. Yo siempre he querido ser 
secretaria”. (Luisa,  Perú) 
 
“Mi padre me dice que debo esforzarme en matemáticas si quiero ser 
ingeniero de sistemas. ...  Por eso en mates siempre quiero destacar. 
…mi hermano de 13 años [es medio hermano, hijo de su padre] vive en 
Inglaterra ¡ya sabe inglés!”. (Juan, Colombia) 
 
Nota de campo: Con (nombre) se ve claramente la influencia de la 
educación de los padres en las expectativas del niño para el estudio. 
Siente mucha admiración por su padre que es ingeniero, por su madre 
que quiere convalidar el título de enfermera y por su medio hermano 
que apenas conoce, pero ¡ya sabe inglés! Es un niño muy despierto, con 
un vocabulario muy fluido, cuida las expresiones cuando habla y es muy 
educado y correcto. Compruebo su expediente académico y es 
bueno. 
 
“Profesora”.  (Yésicas, República Dominicana) 
 
“Profesor de educación física…no me gusta mucho estudiar”. (Andrés, 
República Dominicana) 
 
“azafata……También me gusta la música… mi madre me dice que 
tengo muchos pájaros en la cabeza”. (Bibi, Perú) 
 
“Sí, me lleva doce años [su hermana] Tiene 23 años, ahora mismo está 






—Qué bien. ¿Entonces serás como ella?—No. He decidido ser profesora 
— ¿Te gusta estudiar?—Bueno, es complicado, pero sí”. (Lisa, Ecuador) 
Los profesores dicen que, en cuanto al interés que demuestran por el 
aprendizaje, es similar a los autóctonos; no les gusta estudiar a todos los niños, 
aun así el porcentaje de niños inmigrantes que llegan a segundo de la ESO es 
inferior a la media española. 
 
“Sí, la mayoría sí. Pero como los españoles, los hay que sí y los hay que 
no” [les gusta estudiar]. (Tina, profesora) 
 
“Pero no, el porcentaje es mucho más bajo de lo que ellos pretenden. 
¿De aquí a cuántos chavales hemos lanzado a bachiller? Dos. …Eso sí, 
luego van a hacer ciclos y lo hacen porque ellos quieren estudiar pero, 
cuando llegan a segundo de la ESO, el chip cambia y lo que quieren es 
meterse en el mundo laboral, trabajar. Ganar dinero, sí. Yo creo que hay 
muy pocos chicos…No tienen visión a largo plazo, como una inversión 
de tiempo y tal. Es ya. Ya. Entonces para ellos una formación, un 




V.5.4 Estrategias de los centros escolares para la adaptación de los niños al 
espacio escolar 
 
Hemos querido analizar los apoyos que reciben los niños para adaptarse al 
espacio escolar. A pesar de que las madres han manifestado un interés 
primordial por la educación de sus hijos y por su formación, cuando hablamos 
con los profesores manifiestan que son muy pocos los padres que manifiestan 
interés por ayudar a sus hijos.  Las dificultades para conciliar la vida familiar y 
laboral de los padres, el nivel cultural, el reconocimiento de los centros de no 
haber sabido atraer a las familias al espacio escolar o, la cultura de sus países 
de origen como, el pensamiento de que la responsabilidad de formación 
académica de sus hijos está en manos de  los profesores y de la escuela, son 
algunos de los motivos por los que estas familias mantienen poco contacto 
con los profesores, no manifiestan en general demasiado interés por las notas 
de sus hijos y nos suelen ayudarles en las tareas escolares.  
 
“..En los estudios de sus hijos, para mí la mayoría se implica poco”. (Coro, 
Profesora) 
 
“Bueno, las familias lo pasan tan mal a nivel de trabajo y de que se 
tienen que adaptar que a veces la educación queda en un segundo 





“…En general las familias son por donde estamos fallando. Quizás no 
sabemos atraerlas bien al centro”. (Coro, Profesora) 
 
“Lo que pasa es que hay matices. Vamos a ver: interesados, 
interesados, por la educación y por el currículum, no todos. Están más 
interesados porque recojas a su hijo o a su hija, por si hay alguna 
ayuda… “Es que fuimos con mamá que se puso mal, con papá…” Digo: 
“¿Qué? ¿De excursión a Valdecilla? ¿Cómo es esto?” Están flojos, son 
flojos en ese aspecto. O sea, ellos no tienen… Sí, vienen al colegio, los 
profesores, el respeto, señor profesor, pero un día no han venido al 
colegio y no pasa nada. O faltan a un examen y…nada”. (Natalia, 
Profesora) 
 
[¿Y las notas cuando son malas y no pasa nada?] “Bueno, pues no pasa 
demasiado…Salvo alguna familia que realmente sí está interesada... las 
notas no son lo prioritario”. (Natalia, Profesora) 
 
“Ellos tienen el concepto del colegio como hace cuarenta años de los 
párvulos. De guardería. De guardería, de acogerles, el profesor… pero 
realmente un seguimiento en casa, de las tareas y eso…Algunos no 
pueden por su nivel cultural…”. (Juan, Profesor) 
 
Según los profesores entrevistados, existe un gran desfase curricular en cuanto 
al nivel de estudios que traen de sus países, comparativamente con los niños 
españoles igualando las edades y aunque traigan buenas notas.  
 
También hay diferencias en cuanto a  preparación académica entre países. 
Sobresale República Dominicana como nivel más bajo en cuanto a los 
conocimientos que traen los niños.  
 
“que cuando vienen aquí muchas veces vienen con una edad y con un 
expediente académico de otro país que enseguida comprobamos que 
hay una diferencia [...]. Y vienen con un expediente bueno. ..Sí, notas 
más o menos normales… nos pasó con este chico […] que se metió en 
cuarto de ESO, la modalidad de biología, geología, química, física, 
porque lo había estudiado en su país y tal, y cuando llegó aquí no sabía 
muy bien sumar. Entonces, claro, eso hace que muchas veces vayas 
viendo alumnos de países en este caso latinoamericanos que se van 
quedando colgados uno o dos cursos pero por el tema este, por la 
diferencia curricular que hay entre un país y otro, pero no por su peor 





“Bueno, en un principio vienen con un desfase de un año o dos, pero 
muy bien… Pero si el niño es un niño normal, que no tienen ningún 
problema, pues en dos años se pone al nivel de los demás e incluso 
puede superar”. (Coro, Profesora) 
 
“Que no es que tengan dificultades, es que su currículum es distinto. 
Igual saben cosas que no saben los de aquí. O sea que hay un 
desfase…”. (Juan, Profesor) 
 
“Y algunos vienen sin escolarizar. Algunos vienen muy mal…Por ejemplo 
los de República Dominicana vienen muy mal porque allí la escuela no 
sabemos lo que será. De hecho, no tienen libros. No, empiezan a leer a 
los 7 años… y es que no tienen libros, no sabía leer. . Entonces te vienen 
aquí con 8 o 9 años y prácticamente están empezando a leer. Pero, 
claro, si un niño tiene buenas habilidades, aprende a leer”. (Natalia, 
Profesora) 
 
Lo que hace el colegio para adaptar a los niños es, un Plan de Acogida, que 
se lleva a cabo en todos los centros de la Comunidad de Cantabria. La 
responsabilidad de este Plan, recae sobre los profesores interculturales de los 
centros escolares en áreas instrumentales donde pueden tener más dificultad; 
matemáticas, lengua e inglés.   
 
“como coordinadora de interculturalidad tengo que hacer un informe 
de las características del niño a nivel escolar y a nivel familiar. Entonces 
yo soy la que me tengo que entrevistar con la familia para recoger los 
datos. Generalmente los niños están presentes en la entrevista”. (Coro, 
Profesora) 
 
“por mí por el tema de interculturalidad, algunos tienen tal desfase que 
hay que hacer adaptaciones curriculares y entonces les atiendo yo y, 
entre el profesor de área y yo, dirigimos la adaptación curricular. 
Entonces, esos son los apoyos que reciben. En las áreas instrumentales es 
donde trabajamos esa adaptación. En matemáticas, lengua y el 
idioma. Yo estoy en lengua y matemáticas y el profesor de apoyo en 
inglés les coge en inglés porque, eso sí, en idiomas vienen todos pésimo, 
no saben ni los colores. Entonces ahí sí que hay una adaptación al 






V.5.5 Los niños más pobres son los que más sufren los recortes políticos en 
educación: Menos material escolar, Menos libros, Menos comida 
 
Las medidas tomadas por el Gobierno ante la crisis económica que atraviesa 
España, incluye menos ayudas económicas para la educación. Los colegios, 
los profesores, trabajadores sociales e instituciones confesionales y 
aconfesionales  tratan de paliar estas necesidades mediante ayudas a las 
familias o buscando estrategias para que los niños más necesitados,  puedan 
disponer de ayudas económicas para comedor, material escolar o  libros de 
texto. 
 
“Bueno, pues tenemos un banco de libros. Yo me encargo de recopilar 
aunque sean de otras editoriales y otros años, pero los contenidos y los 
mínimos del currículum de la ESO están ahí y eso es lo que nos importa… 
procuramos que los libros y los textos sean de la edición más nueva. .lo 
que intentamos es que en los primeros días de clase de esos chicos 
tengan todos los libros y cuadernos….Yo proporciono cuadernos, yo 
hago reciclaje de cuadernos. Digo: “Chicos, los cuadernos en junio que 
no habéis terminado me los traéis”, me dedico a arrancar hojas y los 
últimos que he repartido han sido [...], ¿sabes? Y empiezo a repartir... 
Estamos comentando que los chicos tienen material ya sin acceder a 
ayudas sociales porque nosotros mismos se los damos. Eso también es un 
punto importante de incorporación…Hay becas en el colegio”. (Natalia, 
profesora) 
 
“… este año no hables porque todavía no ha llegado la ayuda de la 
Consejería para el material escolar. En circunstancias normales todos los 
niños recibían los talonarios de 120 euros. Este año ha sido un desastre 
tremendo. Nos han mandado en octubre como un 10% y el resto de 
niños las familias, el que ha podido ha pagado los libros y esperando 
que llegue el talonario y les devuelvan las librerías el dinero, y algunos no 
han terminado de comprarlos porque no tenían el dinero”. (Tina, 
profesora) 
 
“Nos arreglamos como podemos. Tenemos por ahí libros así más o 
menos que les podemos dejar o…Comparten. Cruz Roja por ejemplo da 
material de [...], cuadernos, lápices, gomas, bolígrafos. …Además es 
que ahora mismo la mayoría de los padres están en paro. No reciben 
ayuda, a otros se les está acabando el paro y están ya con la ayuda 
esta de después del paro…Y muchos tienen limitaciones, tienen falta de 






“Ellos seguramente acceden más que todos porque su situación 
económica es  inferior a otras personas... Sí acceden a determinadas 
ayudas por Caritas o por otras asociaciones...en las ayudas a las que 
pueden acceder de comedor, de textos, de libros, de Caritas en un 
momento determinado, de asistente social”. (Coro, Profesora) 
 
Los niños inmigrantes son conscientes de las dificultades económicas y cuidan 
especialmente el material escolar. 
 
“Ellos en ese sentido son más responsables que los niños aquí: apuran los 
cuadernos, no dejan espacios. En fin, son niños que se dan cuenta de 
las dificultades y para ellos un cuaderno es un mundo. Entonces ahí sí se 
valora la diferencia entre un niño español y…”.  (Tina, Profesora) 
 
Las familias más pobres, sin recursos, lo único que piden en los colegios es 
ayuda para que sus hijos puedan acceder al comedor escolar.  
 
— [Por ejemplo cuando los padres están en el paro, sin recursos en la 
actual crisis económica, ¿notáis que vienen a pedir al colegio más 
apoyo, que expresen dificultades económicas?] A nivel de comedor sí. 
— Becas de comedor…”. (Tina, profesora) 
 
El aprendizaje de la solidaridad está presente en un colegio de la ciudad. La 
sensibilidad individual de algunos profesores, hace que se organicen redes de 
solidaridad en el colegio. Lo consideran un aprendizaje importante para los 
alumnos. No se puede tirar nada cuando otros lo pueden necesitar. 
 
“Sí, tenemos ahí el cajoncillo de la ropa y entonces yo hago… Pero, 
bueno, ya no porque sean personas que tengan dificultades, 
simplemente por sentido común. La ropa se tiene que reciclar porque la 
ropa no se tira, los niños tienen que aprender. Eso ya es cosecha mía... 
se tiene que mover la ropa, no se puede tirar. …Entonces los niños…. 
Gafas también, ahí quedan todavía tres pares de gafas, sobre todo de 
mi hijo. Quitan las gafas y aprovechan la montura... He traído como una 
docena y ahí quedan tres todavía. Pero, bueno, eso ya no es 
interculturalidad, eso es un poco de sentido común. Y educación. Y los 
juguetes igual, hemos hecho campaña de juguetes usados. Pasa que 
eso tiene menos tirón porque ahora ya los juguetes son tan diferentes 
que, claro… Pero hay cosas que sí, todo eso ha venido de los chavales y 
entonces aquí lo utilizamos… Pero eso lo hace, yo creo que cualquiera, 







V.6 CATEGORÍA: REDES SOCIALES DE APOYO A LAS FAMILIAS 
 
Dentro de esta categoría pretendemos comprender el papel que juegan las 
redes sociales utilizadas por las familias inmigrantes de origen latinoamericano 
y prestar atención a sus movimientos, necesidades de ayuda y relaciones 
interpersonales que tienen lugar en el proceso de inserción en la comunidad 
de acogida.  
 
Podemos suponer que los lazos más estrechos surgen de las relaciones 
familiares y amigos íntimos que comparten la experiencia migratoria, para 
seguir con los conocidos y los paisanos, procedentes de su mismo país, a través 
de las asociaciones y reagrupamientos que ayudan en la integración cultural y 
social, aún corriendo el riesgo de formar guetos contraproducentes para la 
integración en la comunidad de destino. Por fin, la red instrumental más 
utilizada por la inmigración son, los Centros de Acogida y ONGs cuya labor 
abarca desde formación  intercultural,  asesoramiento jurídico, ayudas 
económicas  o apoyos  sociales.    
 
 
V.6.1 Las madres piden más ayudas que los hombres y cuando lo necesitan 
 
El colectivo de familias inmigrantes procedentes de Latinoamérica, posee la 
particularidad, frente a otros colectivos como el africano, que son 
conocedores de dichas redes de apoyo al inmigrante; bien porque tienen 
familiares o amigos en el país de destino o, porque se lo han explicado antes 
de iniciar el viaje migratorio.  
 
A medida que se van adentrando en las peculiaridades funcionales de nuestra 
sociedad, recorren la mayor parte de los Organismos Gubernamentales o No 
Gubernamentales para recabar información, ayudas, trámites e iniciar el 
proceso de adaptación.  
 
“Yo creo que el inmigrante en general está acostumbrado a tener que 
recurrir a ayuda y entonces, con todo, pide con más facilidad. No 
quiere decir que abusen,.. “Mientras te concedan o no la otra ayuda, 
vamos a seguir con esto. Cuando la tengas, avísanos”, y te encuentras 
con gente que dice: “Oye, este mes ya cobré lo que esperaba, así que 
no hace falta que me sigáis ayudando”. .O sea que no necesariamente 
abusan de las ayudas… A lo mejor esperan a llegar a un punto crítico 
para pedir, o sea que sí son conscientes de que no pueden pedir por el 
sistema y esperan a tener una situación en la que realmente tengan 






Un dato a destacar es que las mujeres acuden en mayor medida que los 
hombres a estos organismos, obteniendo así, una red más amplia de apoyo y, 
presumiblemente, resolviendo de manera más eficaz sus necesidades.   
 
“Normalmente el prototipo de mujer latinoamericana de ecuatorianos, 
colombianos, se conocen a la perfección cómo funciona el círculo de 
servicios sociales, todas las ayudas, que triquimañas pueden hacer, se lo 
conocen todo, mucho más que otro colectivo por que, por ejemplo el 
colectivo africano, concretamente el colectivo senegalés… porque en 
África no hay un servicio social. Sin embargo los latinos conocen lo que 
llaman visitadoras sociales, que es como nos llaman a nosotras allí, 
entonces hay ya una cultura más familiarizada en la zona latina que en 
la africana”.  (Rita, Trabajadora social, ONG) 
 
En nuestra investigación, hemos podido constatar que las madres 
latinoamericanas utilizan los Centros de Acogida y ONGs en general, según el 
tipo de dificultad que tienen que resolver. Los recursos que ofrecen las 
instituciones de carácter religioso como Cáritas son entre otros, de apoyo 
económico, como manifiestan las personas que se dedican al voluntariado: 
 
“Lo que más demandan es generalmente llegar a fin de mes. Te dicen: 
“Bueno, es que a mí me da para el alquiler pero me hace falta para 
comida”. O vienen con recibos: “Me llega para la luz y el agua”, o: “Me 
dicen del ayuntamiento que tengo el agua sin pagar y me embargan”, 
ese tipo de cosas”. (Pilar, Voluntaria) 
 
Las ONGs que reciben escasas ayudas de particulares, del Ayuntamiento o de 
la Consejería, apoyan a las madres en cuestiones relacionadas con 
problemáticas familiares de carácter, social, jurídico, violencia de género, 
separaciones matrimoniales, asesoramiento en planificación familiar, 
prevención de enfermedades de transmisión sexual y aspectos en general de 
carácter cultural y social. 
  
“las madres que vienen con hijos muy pequeñitos, de hasta 2 años, 
sobre todo lo que plantean son temas de pareja, de separación, que 
qué hacen. Antes cuando están embarazadas... y en esa primera 
entrevista las suelo citar para cuando vayan a dar a luz, yo siempre les 
digo, cuando les quede medio mes o por ahí, venís…”. (Rita, 






“No hay planificación familiar. Es un orgullo de macho. Cuando vienen 
aquí parejas y acaban de reagruparse, lo primero que les digo es 
¿queréis tener hijos? Directamente les entro. Si me ponen una cara así, 
les mando con… (Asesora de salud)”. (Rita, Trabajadora social, ONG)  
 
“si hay una relación normal de matrimonio o de pareja son ayudas 
familiares para sus hijos [lo que reclaman] si son reagrupados necesitan 
información de dónde acudir ella y los críos y si no hay buena relación 
con la pareja, tema de separación o violencia”. (Rita, Trabajadora 
social, ONG)  
 
Las Asociaciones de  inmigrantes según los respectivos países de origen que 
existen en Cantabria, constituyen una importante red de apoyo para de los 
diferentes colectivos colombianos, ecuatorianos y peruanos.  
 
“hay mucho colectivo de red de apoyo, mucho, mucho. Depende de 
los países, hay mucha diferencia entre ellos. Las colonias que más se 
apoyan: colombianos, ecuatorianos y peruanos”. (Rita, Trabajadora 
social, ONG)  
 
 
V.6.2 Con la crisis hay menos recursos y más necesidades en las familias  
 
Con la crisis económica, han disminuido considerablemente las ayudas 
sociales y consecuentemente las ONGs tienen menos posibilidades de prestar 
ayudas, actividades y atención a las personas inmigrantes que vienen a la 
Comunidad de Cantabria.  
 
“Ahora con la crisis habrá menos recursos, se nota muchísimo, de hecho 
aquí había dos Programas: una psicóloga, a partir de Diciembre se 
acabaron los programas, luego la persona de recepción se le han 
acortado las horas, al personal de limpieza también se le han acortado 
las horas…”.  (Rita, Trabajadora social, ONG)  
 
Frente a todos los recortes que está habiendo en el estado de bienestar por el 
Gobierno español,  la ciudadanía muestra más generosidad y más solidaridad 
que nunca a través de limosnas, donación de alimentos y trabajo cooperativo 
para ayudar a los más necesitados de la comunidad. Los supermercados, 
tiendas de alimentación y mercados de la comunidad, también donan 
comida para los más necesitados. La Cocina Económica ha aumentado 






El individualismo con que opera la era de la globalización está siendo 
cuestionado, ante la imagen devastadora de las desigualdades en tiempos de  
crisis. Se oyen voces que hablan de generosidad, de colaboración o de ayuda 
a los más necesitados y con ello, nos permitimos abrir ventanas de esperanza a 
una verdadera convivencia humana.  
 
“ahora ya no sólo vienen los de fuera, [inmigrantes] ahora vemos a 
gente que era normal, conciudadanos nuestros que se han quedado sin 
nada… esto era impensable que nos pudiera pasar…qué pena…”. 
(Pilar, Voluntaria) 
 
“La gente de la parroquia ha respondido extraordinariamente…O sea, 
cuando ha empezado la crisis los ingresos se han duplicado así como,  
la atención se ha disparado, los ingresos se han duplicado de 
aportaciones de la gente y también a veces algún colectivo te da un 




V.7 CATEGORÍA: POLÍTICAS DE INTEGRACIÓN, CULTURA Y VALORES  
 
El proceso migratorio en sí mismo, se considera un factor de riesgo para la 
salud. En función de las condiciones individuales, sociales, políticas y 
económicas, este proceso puede incrementar la vulnerabilidad y, con ello, las 
posibles derivas hacia la enfermedad.  
 
La cultura de las personas inmigrantes choca con la cultura de los autóctonos, 
esta diversidad cultural en convivencia dentro de un mismo territorio, puede 
dar lugar al desarrollo de una ciudadanía intercultural o a brotes 
discriminatorios que interrumpan dicho proceso. La discriminación o la 
xenofobia hacia las personas inmigrantes impide la adaptación y dificulta la 
integración, motivo por el cual hemos querido en nuestro estudio, analizar el 
semblante de nuestra Comunidad, cómo nos ven las madres inmigrantes, 
cómo viven entre nosotros y qué consecuencias tiene en sus vidas. 
 
 
V.7.1 Las personas que emigran en situación extrema son las más vulnerables 
en el país de acogida 
 
Las familias de nuestra investigación, procedentes de países Latinoamericanos, 
emprenden el proceso migratorio por factores económicos, por buscar un 





En todas las situaciones, el primer objetivo es establecerse laboralmente y 
conseguir autonomía económica para poder vivir dignamente en el país 
receptor, mandar ayudas a las personas dependientes de ellas en su país de 
origen (sus hijos, padres, hermanos, etc.) y conseguir ahorrar para labrarse un 
futuro más prospero, más estable, más seguro. 
 
“salir de mi país corriendo por la situación política. Además yo era una 
contra Chávez y no iba a tener salida de empleo ni nada por mi 
situación política y estaba en contra de este señor, sabía que se me 
iban a atrancar las puertas e iba a tener que luchar mucho”. (Laura,  
Venezuela)  
 
La imposibilidad de conseguir papeles para entrar en España en condiciones 
de legalidad, hace que muchas inmigrantes arriesguen sus vidas, su libertad 
(penas de cárcel por falsificación de documentos) o sus ahorros al pagar 
cuantiosas cantidades de dinero a bandas organizadas. Esta incertidumbre de 
ser descubiertas en la comunidad de destino hace que, el estrés, el temor y  la 
ansiedad se instalen en sus vidas, durante períodos prologados de tiempo y se 
deteriore su salud. 
 
“es una angustia muy grande que uno siente por que se pierde la casa, 
se pierde todo, yo a la cárcel y me imaginaba todo eso le dije yo a mi 
hermana que, ese era mi pasaporte y se lo mostré. Tenía mi foto, pero el 
nombre era distinto. Esto es una red muy grande  de españoles cada 
vez me pedían más plata y más plata…”. (Carmen, Colombia) 
 
“Le dije a mi hermana, si yo caigo,  dígalas  [a sus hijas] que estoy 
ganando plata… pero nunca que yo estoy en una cárcel…yo sufrí 




V.7.2 El estigma de la inmigración en  la Comunidad Autónoma de Cantabria 
  
Todas las madres entrevistadas habían sentido discriminación y rechazo en 
diferentes instituciones, en las relaciones interpersonales  y en el ámbito laboral 
en su vida diaria dentro de la  Comunidad Autónoma de Cantabria.  
 
El choque cultural que sienten, se refiere a las formas esenciales de 
socialización y comunicación en el colectivo autóctono;  a las formas en que 
nos relacionamos en Cantabria, al carácter de sus gentes, ser una sociedad 
patriarcal y  conservadora, a la forma de hablar dura o a la distancia e 





Estos son algunos de sus relatos: 
“Bueno, evidentemente hay un choque cultural frontal…principalmente 
la cultura santanderina y la cultura cántabra,..en la forma de relación, 
en la forma de comunicación y en la forma  de hablar tan dura, la 
forma de saludar, la desconfianza que primaba en las relaciones, la 
indiferencia que se generaba entre las personas, y los bloqueos como 
las distancias que nos ponían, y también el…, digamos el estigma de ser 
una inmigrante, que a mí se me nota principalmente por mi acento, 
pues todo eso vivirlo fue muy duro. Fue muy, muy duro”. (Concha, 
Colombia) 
 
“Santander es una sociedad cerrada, discriminatoria con los propios…, 
con la propia gente de aquí y mucho más con la gente inmigrante. Muy 
pocas veces he sentido que alguien vea la oportunidad de la ganancia 
de la inmigración como algo positivo; y todas las actividades que llevan 
a la integración y todo eso, pues no las veo como de una forma natural 
o por un interés genuino, sino porque son políticamente correctas y 
porque…, pues hay que hacerlas., porque para mí siempre ha sido muy 
fácil compartir afectos, compartir puntos de vista. .y aquí ha sido 
dificilísimo; entonces pienso que ha sido por un lado por las resistencias 
que puedo poner yo en algún momento ante el choque, pero también 
por las formas esenciales de relación y de socialización”. (Concha, 
Colombia) 
 
“Aquí, el vecino de acá enfrente mucho [racismo]. El otro día eran las 8 
de la mañana y yo si oía que tomaban y juajuajua! (voz alta) empezó a 
gritar el vecino ¡latinos de mierda, vete a tu país, vete a tomar...! ¡Un 
español que es más agrio! “. (Carmen, Colombia) 
 
“Aquí, en la escalera se ve mucho, pasan y no saludan a uno y yo paso 
y ¡muy buenas tardes!...Y el jefe de escalera no saluda; cuando uno 
saluda… sino, no. Como uno está acostumbrado a saludar, pues uno 
saluda”. (Carmen, Colombia) 
 
“Cuando veo a alguien que si hay gente que es así… que me mira feo, 
me alejo y no le doy conversación ni nada “. (Tania, Ecuador) 
 
“¡extranjera de mierda, porque no te vas a tu país! si, suelen decirle 







“A veces también hay niños que lo botan, [a su hijo] lo dicen que no es 
de aquí, entonces él no le hace caso, se va un lado si este no juega”. 
(Tania, Ecuador) 
“Por ejemplo cuando  cobré la RAI del INEM pues me trataron muy mal, 
me sentí tan mal que me puse a llorar y sentí tanta vergüenza, por que 
la mujer me dijo: pues si eres maltratada por tu marido, pues qué haces 
aquí, vete a tu país y me botó así”. (Tania, Ecuador) 
 
“Aquí he experimentado unas situaciones de machismo que en mi 
entorno y en mi vida en Colombia nunca las había enfrentado. ...Yo 
llevaba un programa para mujeres, el cual era subvalorado 
simplemente porque era para mujeres. Yo sí, yo he sentido el machismo 
aquí, a mis 38 años”. (Concha, Colombia) 
 
La mayor parte de las agresiones xenofóbicas que sufren las personas 
inmigrantes son de carácter verbal. Por ejemplo el término “sudaca”, cuyo 
origen tiene que ver con la deformación juvenil del término “sudamericano”, 
es incorporado en nuestra lengua como “argot generacional”  y 
posteriormente descrito en el Diccionario de la  Real Academia Española.  
 
Dicho término, también es usado en Miami, pero con otro origen y diferente 
significado. Así nos lo relata esta madre procedente de Venezuela, ante esta 
agresión verbal: 
 
”Encima me dijo “sudaca”. Yo le dije: “¿Tú sabes lo que significa 
sudaca?” “Bueno, pues un sudamericano, respondió él” “Antes de decir 
una cosa tienes que saber lo que dices”. “sudaca”, históricamente los 
yanquis, los americanos, usaban este nombre para referirse a los 
cubanos que venían en barcos bananeros, a llevar el banano a Miami, 
porque venían los chicos de Cuba. Entonces llevaban una camiseta y 
sudaban, sudaban por los bananos y tal. Entonces, cuando los veían 
caminando por Miami decían: “Son sudacas”, porque sudaban... era 
eso, como trabajador mal vestido, sudado y tal ...Entonces, con eso nos 
engancharon a todos, desde México para abajo”. (Laura,  Venezuela) 
 
 
V.8 CATEGORÍA: SISTEMA SANITARIO  
 
Hemos querido detectar las semejanzas y diferencias culturales respecto a los 
cuidados que llevan a cabo las madres de origen latinoamericano, los hábitos 







Al mismo tiempo, como un carril de ida y vuelta, queremos conocer  las 
percepciones cruzadas entre profesionales y familias con el fin de detectar 
fisuras en las relaciones y grado de satisfacción mutua.  
 
V.8.1 La pobreza debe ser valorada, cuidada y tratada por todos los 
profesionales de la salud 
 
El principal riesgo para la salud de los inmigrantes latinoamericanos es la 
situación de pobreza. 
 
El concepto de salud para la población inmigrantes está determinado por 
multitud de variables y contextos que les hacen ser más vulnerables que a la 
población autóctona en general; los determinantes sociales y culturales como 
la educación, el país de origen, el género, la cultura sanitaria, la etnia o el 
medio ambiente, ponen en riesgo la salud de las personas.  
 
Tanto las madres como niños de este estudio, han manifestado tener buena 
salud física en general. Las principales alteraciones que hemos detectado, son 
más de origen psíquico y social; el duelo, el desarraigo, la discriminación y la 
precariedad. 
 
Estas alteraciones, no son identificadas por este colectivo como problemas de 
salud, a pesar de las repercusiones que tienen en el desarrollo de sus vidas;  en 
las actividades laborales, académicas, familiares y sociales. Tanto las madres 
como, los niños viven el desajuste emocional motivado por el desarraigo y la 
distancia de sus seres queridos, como algo que pertenece a lo íntimo, a esa 
clase de tesoros ocultos que silencian y que, excepcionalmente, se atreven a 
mostrar.  
 
Por ello, al ser personas jóvenes las estadísticas hablan de la buena salud en 
general de los inmigrantes y de que utilizan poco los servicios sanitarios. 
Acuden al Sistema Sanitario solamente cuando el dolor emocional se 
evidencia a través del cuerpo físico, mediante cefaleas, dolores articulares o 
musculares o problemas con el sueño; buscan remedios, pastillas o 
tratamientos que mejoren su estado de ánimo y el dolor emocional que 
sienten.  
 
En el proceso de la inmigración su salud se va deteriorando. Las enfermedades 
que padecen en términos generales son debidas a sus condiciones de vida; 
trabajos extenuantes, horarios excesivos, falta de recursos económicos, 





susceptible de provocar enfermedades agudas y crónicas y que, cuando se 
refieren al ámbito de la infancia, cobran aún más gravedad y repercusión. 
Los profesionales sanitarios, consideran, en general, que la  Trabajadora social 
es la persona encargada de los problemas que tienen que ver con los 
recursos, con la precariedad, o las necesidades de índole social que afectan a 
estas familias. Sin embargo, como sanitarios y en especial los profesionales de 
enfermería, es imperativo para poder cuidar, valorar todas  las situaciones que 
rodean a las familias y sus contextos, para determinar sus necesidades de 
salud.  
 
Los Determinantes Sociales de las Desigualdades en salud, son un buen 
instrumento para el abordaje y detección de riesgos y vulnerabilidades 
inherentes en las familias inmigrantes. Los cuidados y los consejos de salud, a 
través de la Educación para la Salud que se ofrece en las consultas de 
Atención Primaria de Salud y concretamente en la consulta del Niño Sano, 
debe ser guiadas por una valoración holística, para conseguir su eficacia. El 
engranaje del trabajo multidisciplinar, elaborado con objetivos comunes, 
determinaría cotas altas de salud en este colectivo. 
 
Encontramos que los sanitarios no valoran las situaciones de vulnerabilidad 
económica, laboral y social encargándose de su abordaje la trabajadora 
social. 
 
“El problema que veo no es tanto en los recursos que de esto se 
encarga la trabajadora social y es ella la que les ofrece los recurso, yo lo 
que veo  en el cuidado de los hijos es que precisamente ellas trabajan 
muchísimas horas y que el cuidado de los hijos está en manos de no se 
sabe quién…”. (María, Pediatra) 
 
Sí, por eso, hay percepciones. Directamente se suele valorar… 
antecedentes, profesión de los padres, que además también viene 
apuntado en la cartilla maternal y entonces, bueno, te haces una idea. 
Pero después lo vas haciendo de forma un poco indirecta, no de forma: 
“¿Tienes algún problema para…?” A lo mejor una medicación, tal: 
“¿Hay algún problema para que puedas disponer?”.  (Ana, Pediatra) 
 
“Normalmente solemos hablar con los niños un poco para que se 
expresen, para que sepan que es normal, que es normal sentirse triste y 
normal sentirse enfadado porque a nadie nos gusta que nos saquen de 
nuestro sitio, pero aquí se ha venido porque hay unas mejores 
condiciones o porque los papás aquí han encontrado trabajo y han 
considerado que es lo mejor para ti. Si no lo están haciendo, un poco 






El tiempo de permanencia en las consultas, el incumplimiento de los horarios 
en las citas o reclamar más atención, es considerado por los profesionales 
sanitarios que colaboran en esta investigación como un prejuicio. La 
sensibilidad de los profesionales ante el sufrimiento emocional de las familias, 
hace entendibles ciertos comportamientos y relaciones, en la asistencia a 
estas familias. 
 
“...a veces las tienes que decir bueno marcha ya… también a las de 
aquí… es una leyenda y un prejuicio. Lo que todo esto nos tiene que 
hacer pensar es que son muy vulnerables en ese sentido porque las 
emociones los sentimientos, lo tienen todo partido”. (Marina, Pediatra) 
 
“Me viene una chiquita y me dice que se viene a hacer un chequeo 
general, así como son ellas sonrientes y gorditas y yo le dije, general no 
tengo pero vamos a ir haciéndote por partes, vamos a hablar (risas) y 
super agradecidas, se adaptan”. (María, Pediatra) 
 
 
V.8.2 La confianza mutua entre los profesionales y las familias, mejora la salud 
de los niños 
 
Las relaciones de confianza que se establecen con las familias y   el 
conocimiento mutuo, hace que sea posible realizar mejores valoraciones de 
las necesidades de salud, al tiempo que, las prescripciones se lleven a cabo 
con más garantía por parte de las familias. Por el contrario, cuando no hay 
establecida una relación de confianza, ambos colectivos sanitarios y familias, 
estableces recelos, dudas y desconfianzas que repercuten en la eficacia de 
los cuidados del menor.  
 
Los sanitarios, no comprueban  ni se plantean estrategias para descubrir el 
grado de cumplimiento de sus consejos de salud. Quizás tenga algo que ver 
con la práctica de la interculturalidad, esa interacción entre las personas de 
diferentes culturas, en que la que se establecen relaciones basadas en el 
respeto a la diversidad y el enriquecimiento mutuo, partiendo de dialogo y la 
escucha mutua, para llegar a la búsqueda de acuerdos, compromisos y 
sinergias en términos de salud.  
 
 “cuando van teniendo confianza te dicen más las cosas y tu puedes 







“En teoría, receptivas. Yo no sé luego lo que harán“.                     
(Gustavo, Enfermero) 
“Yo les digo porque soy muy mayor: bueno yo os digo esto porque os lo 
tengo que decir pero es como hablar con la pared y les largo lo que 
quiero”. (Marina, Pediatra) 
“Ellas dicen a todo que sí, siguen la hoja de instrucciones en todo, todo 
lo que está escrito… todo perfecto, demasiado perfecto [risas] pero 
hacen lo que quieren…”. (María, Pediatra) 
 
“La gente cuando viene sigue con sus costumbres culturales. Los 
españoles cuando vamos a otro sitio seguimos comiendo tortilla de 
patata y eso es así”. (David, Enfermero) 
 
“lo ves como una cosa más cultural. Lo mismo que ellos utilizan el usted 
y… siguen manteniendo su círculo y de puerta para adentro: “Yo tengo 
mis costumbres, yo hago la comida que hago”. (Marina, Pediatra) 
 
“soy muy puntual en la hora del médico. En mi país no hay una 
puntualidad, en mi país nos acostumbramos aquello, el colegio, la 
consulta, hace falta puntualidades. Nos cuesta mucho pero nos 
tenemos que adaptar aquello”.  (Carmen, Colombia) 
  
Los profesionales sanitarios perciben evolución en los cuidados que las madres 
ofrecen a sus hijos. Con el paso del tiempo, van adquiriendo conocimientos y 
estrategias para cuidar a sus hijos tanto en términos de salud como, de 
enfermedad, manifestando más confianza en sus profesionales. 
 
“[¿Habéis notado una evolución en los cuidados de sus hijos?] Si por 
supuesto, igual lo tienes que repetir más veces pero si van aprendiendo 
y ven que esto funciona y confían”. (María, pediatra) 
 
“Pero ya no me llevan, como ya saben las recetas de los mocos y la 
tos…”. (Bibi, Colombia) 
 
 
V.8.3 Las familias valoran positivamente la atención recibida por los 
Diplomados en Enfermería y los Pediatras en los Centros de Atención Primaria 
de Salud 
 
Todas las madres que participaron en esta investigación, coinciden en que el 
trato que les dan las enfermeras y pediatras es bueno. Se sienten respetados y 





médicas y con los consejos sobre los cuidados de salud ofertados por 
enfermería. Sin embargo, detectan resistencias y tratos  poco amables en otros 
colectivos profesionales de los Centros de Atención Primaria de Salud. 
 “Bueno, la enfermera es cómo se dice acá, muy maja, te comunica 
muy bien, te explica muy bien… [¿Sigues todas las recomendaciones 
que te dan?] Si”. (Tania, Ecuador) 
[¿Y el médico?]Sí, también…muy bien“. (Lorenza, Ecuador) 
“ya estamos aprendiendo que hay que ir a la hora…ya sabemos que 
para ustedes es muy importante”. (Carmen, Colombia) 
 
[Por ejemplo en el Centro de Salud Los médicos y las enfermeras ¿cómo 
te han tratado?] ¡Hay no! A mí me han tratado muy bien”. (Sara, 
Colombia) 
 
“¡Los recepcionistas no, son más groseros! Igual es la forma de ser acá, 
bruscos”.  (Cristina, Colombia) 
 
“Sí, todo, intento hacerlo porque ellos saben [enfermeras y médicos] y 
yo quiero lo mejor para mi hija. … Por ejemplo, una vez me decía una 
amiga: “Dale un yogur, hay unos yogures apropiados”. Y decía: “¿Será 
bueno? ¿Qué será?... Me fui a la pediatra y le pregunté: “¿Me 
recomienda?” “Sí”, me dice la pediatra… Pues vale, si me 
recomienda…Y ya voy preguntando, siempre pregunto qué es bueno 
que coma, y me ha dicho que le dé puré con cordero. Yo para mí no 
compro cordero pero para el puré de mi hija yo siempre compro…No, a 
mi hija tengo que darle natural, cocinar y hasta cuando empezó a 
comer compré una ollita para ella, especialmente para cocinar. Y 
nada, y yo feliz, yo doy todo a mi hija y le pregunto a la pediatra qué 
debo dar de comida y me decía: “Ya puedes un día darle a cenar un 
jamón”, y yo siempre voy variando para mi hija. Algo con jamón, una 
tortillita francesa o… ya me han dicho que puedo usar congelados pero 
no, para mí sí, pero para ella…”. (Lorenza, Ecuador) 
 
También han manifestado agradecimiento por  la generosidad y la sensibilidad 
de las enfermeras y de los pediatras que les atienden. 
 
“La enfermera también. Incluso cuando mi hija empezó a tomar 
biberón, siempre me han estado ayudando ahí con la leche, 
regalándome. Para que no gastes toma, te voy a regalar esto… O sea, 






Probablemente esta sensación de buena atención, tenga que ver con el 
propio funcionamiento del Sistema Sanitario, con la alta cualificación de los 
profesionales de la salud y por el valor que encierra para las familias 
inmigrantes disponer de una sanidad gratuita, universal  y de calidad. 
 
Analizaremos y discutiremos a continuación los resultados, con la pretensión de 
que cobren sentido y nos permita establecer conexiones, asociaciones y 
similitudes a través del entramado de voces y contextos que han conformado 





































VI.1 Discusión  
    
El conocimiento científico del mundo infantil, nos proporciona una mayor 
comprensión sobre el modo en que converge el concepto de salud, desde 
una perspectiva biopsicosocial, en el Modelo de los Determinantes de las 
Desigualdades Sociales en la Salud. En este acercamiento, se advierte que los 
factores que operan en la esfera biológica y conductual, están influidos por los 
contextos sociales, políticos y económicos moldeando los aspectos biológicos 
y psicosociales que rodean el desarrollo del niño.  
 
Desde esta perspectiva de influencia,  pretendemos discutir los resultados 
encontrados en esta investigación para  identificar el conjunto de factores 
estructurales, políticos, económicos, sociales y sanitarios que determinan las 
desigualdades e influyen en la estratificación, oportunidades, condiciones de 
vida y bienestar de los niños en el proceso de adaptación al nuevo entorno.  
 
Dado que en la infancia, el principal núcleo de protección y cuidados se 
encuentra en el seno familiar,  analizaremos  bajo la perspectiva teórica de 
Constructivismo Estructuralista desarrollada por Pierre Bourdieu, las estructuras 
de poder que se establecen en el espacio social para configurar la clase y las 
condiciones de existencia económica de estas familias.  
 
Así mismo, discutiremos las prácticas que llevan a cabo estos niños en los 
diferentes espacios sociales donde se relacionan y, los condicionantes de estas 
prácticas, manifiestas a través del habitus y éstos a su vez, condicionando los 
estilos de vida. Algo que tiene especial interés desde el punto de vista sanitario 
para fomentar hábitos saludables en estos colectivos, y su relevancia tanto en 
la salud infantil como posteriormente, en la etapa adulta. 
 
El Sistema Sanitario, como Determinante de Salud en sí mismo, determinará el 
grado de salud de estos niños, los riesgos y expectativas detectados a través 
de una relación bidireccional entre los profesionales sanitarios y las familias, 
con el fin de discutir el grado de satisfacción y entendimiento en las relaciones 
establecidas entre ambos colectivos.  
 
Por último, los resultados de esta investigación nos han permitido detectar el 
impacto que tiene en la salud de los niños los Determinantes de las 
Desigualdades Sociales en la Salud, acercándonos a los factores de riesgo y a 
las repercusiones que tienen las condiciones de vida de estos niños y sus 






A lo largo del capítulo, se describirán las diferencias y similitudes con otros 
estudios realizados anteriormente, para de esta forma, establecer el grado de 
trasferencia en contextos similares, de los resultados de esta investigación. 
Comenzaremos describiendo los ejes de estratificación y desigualdad que 
determinan la clase de las familias en el proceso de adaptación al nuevo 
entorno social, para inmediatamente fijarnos en las repercusiones que tiene 
sobre la salud infantil tanto por la trayectoria de vida de estas familias como, 
por los poderes económicos, políticos, sociales y simbólicos establecidos en las 
estructuras de relaciones que  determinan la integración y el grado de 
bienestar y salud de los menores. 
 
 
VI.2 INFLUENCIA DE LOS EJES DE DISCRIMANCIÓN: ETNIA, GÉNERO Y CLASE EN 
LAS CONDICIONES DE VIDA DE LOS NIÑOS Y SUS FAMILIAS 
 
Los resultados de esta investigación evidencian los tres ejes de discriminación 
señalados por el Modelo de los Determinantes de las Desigualdades Sociales 
en la Salud influyendo en el bienestar y en las condiciones de vida de estos 
niños y sus familias.  
 
 
VI.2.1 Discriminación étnica: la crisis económica agudiza los tópicos que 
generan la xenofobia  
 
En nuestra investigación se pone de relieve que tanto las madres como sus 
hijos, han experimentado situaciones de discriminación y xenofobia  en la 
Comunidad Autónoma de Cantabria.  
 
Las madres se han sentido discriminadas entre sus vecinos, en la calle y en el 
ámbito laboral. Se refieren a los autóctonos como pertenecientes a una 
comunidad conservadora y cerrada, en cuanto al tipo de relaciones que se 
establecen con los extranjeros. Cuando hablan de sus trabajos verbalizan en 
ocasiones, tratos discriminatorios desde el punto de vista personal como, 
contractual. Las experiencias de los niños han sido excepcionales, 
fundamentalmente en el ámbito escolar y  se han debido  a discriminaciones  
en el aula o en el juego, por parte de los compañeros autóctonos.  
 
A partir de estos resultados, observamos que los autóctonos se relacionan muy 
poco con los inmigrantes. Probablemente, debido a que el número de 
extranjeros es reducido en esta comunidad y por tanto el conocimiento que 
los cántabros tienen de los inmigrantes en cuanto a sus condiciones de 
existencia, aspiraciones o problemas que rodean sus vidas, es escaso. Esta 





desconocimiento mutuo y desconfianza. A este encuentro de 
desconocimiento común, habría que añadir el carácter cultural de ambas 
poblaciones. Los latinoamericanos de carácter abierto y comunicativo, con 
deseos de relacionarse con los autóctonos y éstos, mostrándose más recelosos 
o desconfiados con los extranjeros, basándose presumiblemente en 
estereotipos potenciados especialmente en tiempos de crisis económica e 
influidos por las políticas que se están llevando a cabo que además, están en 
sintonía con el carácter mayoritariamente conservador de la población de 
Cantabria. Paralelamente influyen también los mensajes que se emiten a 
través de los medios de comunicación, en ocasiones distorsionando la realidad 
y favoreciendo muy poco un clima de acogida acorde con el concepto de 
ciudadanía e interculturalidad.   
 
Cuando hablamos de estereotipos, nos referimos como explica (Van DijK, 1987) 
a las percepciones de las diferencias étnicas y la amenaza que sugieren para 
ciertos miembros sociales autóctonos. Tienen que ver con estereotipos o 
tópicos como: “nos invaden”, “son demasiados”, “nos quitan el trabajo”, 
“acaparan todas las ayudas”, “España se está convirtiendo en un país 
inseguro”, entre otros.  
 
Este resultado de nuestro estudio, se confirma con un estudio previo realizado 
en Cantabria (García Lastra, García Santiago & Zubieta Irún, 2003) así como  
con los datos más recientes del Informe elaborado por Cea D´Aconda & 
Martínez Vallés (2010)  “Informe sobre la evolución del racismo y la xenofobia 
en España, 2010” que, aunque es un estudio estadístico, contempla los ítems 
que posiblemente expliquen estas actitudes locales. Estos autores, señalan a la 
Comunidad Autónoma de Cantabria en 2009, como la segunda en 
porcentaje de personas que perciben al número de  inmigrantes como 
“excesivo” (el 65%). Como describe este Informe, aunque en el conjunto de las 
comunidades autónomas apenas se aprecian variaciones, la Comunidad de 
Cantabria aumenta porcentualmente de forma relevante, llegando a los 
dieciocho puntos en relación al año anterior (47% en 2008 y 65% en 2009). Este 
dato tiene especial significado en cuanto al grado de consonancia entre la 
realidad y la percepción, teniendo en cuenta que Cantabria es de las 
comunidades autónomas con menor proporción de extranjeros 
empadronados, de las comunidades autónomas españolas (el 6,6%) tan sólo 
seguida por las comunidades de Extremadura, Galicia y Asturias. 
 
Según este Informe, los perfiles de las personas que consideran que son 
“excesivos” coinciden con personas de avanzada edad, bajo nivel de 
estudios, posicionadas hacia la derecha en ideología política, religiosos 
creyentes y practicantes. Para valorar el grado de tolerancia además, cuando 





variables clave, confirman nuestros resultados: percepción del número de 
inmigrantes, “excesivo” grado de confianza en las personas e ideología 
política marcadamente de derechas (Cea D’Ancona & Martínez Vallés, 2010).  
 
El trabajo de campo de este estudio, ha sido realizado en el contexto de crisis 
económica que atraviesa España. Creemos que las cifras de desempleo, la 
falta de recursos sociales y las tasas de  precariedad y pobreza en la que viven 
muchas familias autóctonas, probablemente aumentan los estereotipos hacia 
los extranjeros, por las regulaciones que se están llevando a cabo por parte de 
los poderes públicos, mensajes políticos y leyes que restringen la entrada, 
permanencia o derechos de estos colectivos dentro de la estructura social. 
 
Nuestros resultados también se apoyan en el último Informe publicado por el  
Colectivo Ioé (2012): “el desarrollo de la crisis, especialmente el cambio de 
políticas gubernamentales desde mayo de 2010, supuso un incremento de los 
controles policiales, de los discursos que sugieren que los migrantes deben 
marcharse de España y de fuertes recortes en fondos para integración de la 
inmigración y mediación social. A esto se suman las restricciones de acceso a 
la sanidad pública de los migrantes irregulares, aprobada en 2012. A juicio de 
las entidades sociales este conjunto de medidas debilita la posición social de 
la población inmigrada e incrementa las percepciones negativas hacia la 
migración por parte de la población autóctona” (Colectivo Ioé, 2012, p.184).  
 
Consideramos que en nuestros resultados, tienen mucha influencia los medios 
de comunicación (Checa Olmos & Arjona Garrido, 2011) en este entramado 
de creencias y estereotipos, que alimentan la percepción positiva o negativa, 
de forma intencionada o sesgada, de los problemas sociales.  En este sentido 
(Calvo Buezas, 2001) en su estudio sobre racismo y xenofobia, señala que los 
mensajes de los medios de comunicación en cuanto a la imagen de los 
inmigrantes es distorsiona, desequilibrada y cargada de estereotipos, al tiempo 
que señala que, la anti-solidaridad racista,  es un pecado que afea y que a 
través del lenguaje no es correcto verbalizar, aunque en el roce social, se 
produce otra realidad, como señalan nuestros resultados.   
 
Para apoyar esta afirmación de influencia de los medios de comunicación, 
comparamos los informes del CIS de dos años consecutivos, con el afán de 
objetivar el peso mediático en las percepciones ciudadanas  en general. 
 
Según el último informe CIS de Enero de 2013 (estudio nº 2976), referente a los 
problemas actuales de España, señala que el 80,9 % de los españoles sienten 
como principal problema el paro, seguido de los problemas de índole 
económica 38,9%  y de los políticos en general, los partidos políticos y la 





17% y después la sanidad con un total del 12,1%. La inmigración como 
problema, aparece en el décimo tercer lugar, representado con un 2,5%  de 
los entonces sondeados.  
 
Comparándolo con el informe CIS del mismo mes del año 2012 (estudio nº 
2927) (Centro de Investigaciones Sociológicas [CIS], 2012), la inmigración 
representa el quinto problema de los españoles, con un porcentaje del 7,5%. 
Comparamos estos estudios, con el fin de detectar que los temas señalados 
coinciden con los que reciben más atención mediática y que a su vez, son 
fijados por los grupos sociales dominantes. Lo que pone de relieve la gran 
influencia de los medios de comunicación que en el momento actual, año 
2013, se están volcando en la información del paro, la economía, las 
corrupciones de la clase política y los recortes en sanidad, olvidándose de 
noticias que afecten a la  inmigración, como señalábamos en el párrafo 
anterior (Cea D’Ancona & Martínez Vallés, 2010). 
 
En nuestra investigación, algunas madres se han sentido discriminadas en el 
terreno laboral. Creemos que el hecho de que la mayoría de las mujeres 
desarrollen el trabajo en el servicio doméstico, la falta de regularización 
legislativa para este tipo de trabajos y la necesidad perentoria de ganar un 
salario para poder cubrir las necesidades familiares, hace que se produzcan 
más situaciones de discriminación e incumplimiento de derechos en estos 
colectivos. Esta discriminación étnica,  se suma a la discriminación de género 
que como veremos en el siguiente apartado, provoca desigualdad laboral, 
económica y social. 
 
Corrobora la idea de nuestros resultados en cuanto a estereotipos y profundo 
desconocimiento que tienen los autóctonos de la realidad que viven los 
inmigrantes, el último Informe promovido por la Organización Internacional de 
las Migraciones, 2012: “Impactos de la crisis sobre la población inmigrante, 
2012”, de corte estadístico, en el que se evidencia los efectos de la crisis 
española sobre las personas extranjeras, manifestando que es el colectivo más 
golpeado por esta situación debido a la alta tasa de desempleo, salarios más 
precarios y tasas de pobreza mayores, comparativamente, que la población 
autóctona, concluyendo que la crisis agudiza de forma preocupante la 
xenofobia en España (Colectivo Ioé, 2012).  
 
De nuestros resultados se desprende, que los niños inmigrantes sufren 
discriminación por parte de los poderes públicos y que las políticas sociales 
que se están desarrollando, no favorecen la integración de los niños 
inmigrantes en el sistema educativo dado que, la escasez de recursos para 
estos colectivos, les colocan en un plano de inferioridad económica visible, 





Consideramos que las causas se encuentran en las políticas económicas y en 
los recortes que se están llevando a cabo en la situación de crisis española. 
Además de una clara insuficiencia de recursos, la redistribución de los mismos 
pasa por el poder simbólico que ejerce la clase dominante a través, de las 
ordenanzas administrativas, informes y justificaciones que colocan en franca 
desventaja a las familias inmigrantes.  
 
Estos resultados se evidencian en el Informe más reciente que publica Cáritas 
Española (2012) que destapa esta realidad social y pone de manifiesto que, la 
redistribución de los recursos sociales discrimina a las familias inmigrantes, en 
cuanto a exigencias de requisitos para acceder a estas ayudas, exigiendo a 
estas familias todos los documentos traducidos del original, con el consiguiente 
gasto económico y temporal que ello supone (Cáritas Española, 2012). 
 
También Bourdieu aborda la discriminación y la desigualdad en el espacio 
social cuando habla del poder simbólico de las estructuras políticas, 
económicas, sociales y religiosas, entre los que se destacan por sus prácticas y 
la estructura de los discursos para justificar cualquier tipo de dominación y 
desarrollar complejos sistemas de violencia simbólica en la sociedad; 
violencias que como en este caso, provocan desequilibrios y desigualdad a la 
hora de acceder a los recursos (Bourdieu, 2009a).  
 
Los niños de nuestro estudio que habían sentido discriminación, había sido a 
través desprecios, insultos por parte de sus compañeros en el aula, a la salida 
del colegio o en los patios de recreo. Estos casos, han sido minoritarios y se han 
producido en las escuelas donde los niños inmigrantes estaban en minoría, 
frente a los colegios donde el colectivo de inmigrantes era mayoritario, que los 
niños referían como una oportunidad de enriquecimiento en la diversidad 
cultural. Los profesores de nuestro estudio reflejaron igualmente que, los niños 
en general, se integran bien entre sus compañeros. 
 
En nuestro trabajo de campo hemos evidenciado que la labor que hacen los 
profesores es esencial para la integración de los niños extranjeros en el aula y 
que gracias a sus mensajes, actitudes y ejemplos los niños autóctonos van 
integrando la diversidad cultural con facilidad. Sin embargo, en este sentido 
Labrador (2009) expone que, esa percepción positiva del aula se puede 
contaminar de componentes negativos, en especial en las clases sociales 
bajas de los autóctonos, clases que por otra parte, están con mayor 
proximidad en la convivencia con la población extranjera. Según este autor, 
puede producirse el efecto invernadero en las aulas; el espacio de 
aceptación y de integración del otro, pero cuando salen fuera, las relaciones 
posiblemente se deterioren al entrar en contacto. Algo que no hemos 





inmigrantes, entre inmigrantes y en pocos casos, con autóctonos en los 
espacios de ocio y en días festivos (Labrador, 2009). 
 
Los resultados hallados en nuestro estudio, ponen de manifiesto que la 
discriminación y la xenofobia sentida por algunas madres, en especial en el 
ámbito laboral, han tenido repercusiones en su salud y en la de sus hijos. Las 
madres revelaron estrés, sentimientos de tristeza, o de impotencia, 
repercutiendo en su salud física y psíquica. Los niños que sufrieron algún 
episodio discriminatorio, manifestaron alteraciones en el sueño, negativa a 
volver al colegio, bajo rendimiento escolar, baja autoestima. 
 
Estas situaciones de desigualdad que sienten las personas, suponen un alto 
riesgo para la salud. Como expresan Willians y Mohammed (2009) los patrones 
de las disparidades raciales en la salud, sugieren que hay múltiples maneras 
por las que la discriminación racial o étnica puede afectar la salud. Para 
comprender de forma global los aspectos que influyen en la discriminación, es 
preciso situarla en el contexto de otros problemas relevantes como el género, 
la situación socioeconómica,  que como indicábamos en nuestros resultados y 
como señalan estos autores  supondría, poder valorar cómo interactúan todos 
los factores, para medir las dimensiones de estrés y los mecanismos que 
enlazan con la discriminación a la salud (Williams & Mohammed, 2009). 
 
En el trabajo de campo realizado y en los contactos mantenidos con las 
familias hemos observado cómo las familias inmigrantes residentes en la 
Comunidad de Cantabria, estaban inmersas en la jerarquía del poder social 
dominante y no escapaban a los ejes de desigualdad de los determinantes 
sociales de la salud: la etnia, el género y la  clase social desplegando una 
violencia simbólica que como afirma Bourdieu,  favorece el estigma de la 




VI.2.2 Discriminación de género: el espacio laboral excluye a las mujeres del 
juego de poder y de las perspectivas de ascenso en la clase social 
 
En nuestra investigación, el principal eje de estratificación y desigualdad 
identificado ha sido el género en el espacio laboral. Las mujeres inmigrantes 
procedentes de Latinoamérica, saben de antemano la precariedad del 
espacio laboral que les ofrece el país receptor y aun así, deciden iniciar el 
viaje migratorio. Este hallazgo, nos permite explicar la amplitud de anhelos que 
tienen las madres para desplazarse de un país a otro. Lejos de pensar en la 
simplicidad de la búsqueda del capital económico, los motivos para la 





oportunidades  que ofrece el país de destino como la escolaridad y sanidad 
gratuita, seguridad en las calles, civismo social, alejamiento de conflictos 
armados o violencias sentidas en sus comunidades de origen, entre otras. 
Desde esta perspectiva, las respuestas al proceso migratorio encajan dentro 
del marco de la búsqueda del derecho humano a la dignidad, a la igualdad y 
a la libertad para desarrollar sus vidas y las de sus hijos e hijas.  
 
La voz que se alza de forma unánime en nuestros resultados es, cuando las 
madres expresan los motivos que les impulsaron a realizar el proceso 
migratorio, siempre comentan que, vienen buscando un mejor porvenir para 
ellas mismas y para sus hijos. 
 
Todas ellas, saben lo que les ofrecerá el país de acogida, el tipo de trabajo 
que realizarán y el significado del mismo; la precariedad. El motor que les 
impulsó a emigrar, desde el punto de vista económico fue, la capacidad de 
trabajo que tenía España y los sueldos que, comparativamente con los de sus 
países de origen eran más altos, permitiendo enviar remesas a sus hijos y 
familias hasta conseguir la reagrupación familiar.  
 
Nuestros resultados coinciden con los que arrojan otros autores en sus estudios, 
que también habían explorado las expectativas de las mujeres en el proceso 
migratorio, en el mismo sentido la búsqueda de mejores oportunidades para 
ellas y para sus hijos (Parella, 2003; Suárez-Orozco, C. & Suárez-Orozco, M.M.,  
2003; Malmusi, Borrell & Benach, 2010). 
 
Cuando las madres expresan que sabían de antemano la precariedad del 
espacio laboral que se les ofrecía y aun así, deciden salir de su país e iniciar el 
viaje migratorio nos aproxima a la metáfora del juego de Bourdieu y nos 
permite acercarnos a la compresión tanto de la decisión de emigrar como, la 
práctica transnacional o el asentamiento aunque en cada fase se vislumbren 
diferentes conflictos y, en especial significación, la aceptación de un destino 
vulnerable debido al eje etnia-género.  
 
La decisión de emigrar tiene que ver con el juego de la emigración, con el 
interés que tienen los inmigrantes o jugadores, en el juego. Por eso, el juego de 
emigrar, implica en primer lugar creer en el juego, dejarse atrapar por él, lo 
que Bourdeiu llama la  “illusio”, en este sentido, el término “illusio” se refiere al 
interés que tienen los jugadores en el juego y a la vez, la incapacidad de 
reconocerlo como tal. Por ello, participar en cualquier juego social, incluido el 
de emigrar-inmigrar implica siempre creer en el juego, dejarse atrapar por él, 
interesándose por su lógica. La illusio, es el hecho de estar metido en el juego, 
atrapado por el juego, de creer que el juego merece la pena, que vale la 





El juego de la emigración  forma parte de la aceptación de las normas del 
juego que los agentes realizan ante el planteamiento de desplazarse a otro 
país. Como expresa Bourdieu: “el jugador una vez que ha interiorizado 
profundamente las normas del juego, hace lo que hay que hacer, en el 
momento en que hay que hacerlo, sin tener necesidad de plantearse 
explícitamente lo que hay que hacer” (Bourdieu, 1997, p. 166). Desde la 
decisión de emigrar a la de permanecer, a pesar de las dificultades que 
perciben, son las manifestaciones más claras de la illusio que es consustancial 
a la migración. 
 
De acuerdo con Sayad (2010), el fenómeno migratorio no puede definirse 
exclusivamente como un simple desplazamiento de fuerza de trabajo o, como 
una mano de obra excedente en unos países y  la existencia de empleos 
disponibles, en otros. Cabría preguntarse mejor, por los mecanismos de los 
Estados y de las potencias económicas que hacen posible la emigración-
inmigración de unos países a otros, por destapar algo más que el carácter 
instrumental de la mano de obra o por las funciones políticas, económicas, 
culturales y sociales  que se ocultan. 
 
En nuestros resultados evidenciamos que la condición femenina, es la causa 
de la estratificación social y de la desigualdad que sufren las mujeres en el país 
de acogida.  Consideramos que es debido a que las expectativas objetivas 
están inscritas de forma implícita en las profesiones ofrecidas a las mujeres en 
la estructura social, todavía fuertemente sexuada de la división del trabajo, 
donde las disposiciones denominadas femeninas, inculcadas en primer orden 
en la familia y posteriormente en el orden social, las dotan un habitus que les 
permiten conocer y reconocer tanto en los lugares que reclaman sumisión, 
como en los de  necesidad de cuidados y seguridad. 
 
Las madres entrevistadas relatan las ocupaciones que realizan en el campo 
laboral y tienen que ver con la limpieza, servicio doméstico, hostelería y 
cuidado de ancianos o niños, considerándolo como las únicas alternativas 
laborales a las que pueden aspirar y situándose en la escala más baja de la 
clase social. En este mismo sentido, el análisis de Bourdieu justifica esta 
realidad, cuando habla de que las mujeres son víctimas de la dominación 
mediante la atribución de tareas subalternas o subordinadas atribuidas a sus 
virtudes de sumisión, docilidad, abnegación, entrega y amabilidad construidas 
socialmente y propias de sus habitus (Bourdieu, 2000).  
 
Nuestro estudio comparte con otros autores los mismos resultados (Agudelo, 
1997; Parella,  2003; Artacoz, 2004; Borrell, García-Calvante & Martín Boscá, 
2004; Mazarrasa, Martínez, Llácer & Castillo, 2005; Malmusi, Borrell & Benach, 





estratificación en la cadena de fuerza del trabajo en la mujer inmigrante, 
teniendo que ver con las relaciones establecidas en el espacio social, con la 
jerarquización de las clases dominantes, con la desigualdad en la estructura 
de género y con  la discriminación étnica. 
 
Los resultados obtenidos en este trabajo evidencian que las mujeres 
inmigrantes son contratadas en el espacio doméstico, por las mujeres 
autóctonas. Dado que el trabajo doméstico está mal remunerado, permite a 
las mujeres autóctonas salir al espacio laboral o en ocasiones, librarse de los 
trabajos domésticos, cuidados de los niños o de los ancianos, liberándose con 
poco capital económico de esta responsabilidad.  
 
En esta línea, este proceso de mercantilización de las tareas domésticas 
propuesto por las mujeres autóctonas, también ha sido estudiado por  (Parella,  
2003) donde señala que el más beneficiado siempre es el hombre, puesto que 
le aleja de responsabilidades del espacio doméstico, añadiendo que para las 
mujeres inmigrantes, el empleo carece de prestigio social, es barato y flexible 
lo que a su vez, produce discriminación laboral, económica y social.  
 
Encontramos coincidencias con los hallazgos de Parella (2003) cuando se 
refiere a que, el reclutamiento de las mujeres inmigrantes para llevar a cabo el 
trabajo reproductivo, viene determinado principalmente por la 
internacionalización de la reproducción. Supone según esta autora, un 
trasvase de competencias, de clase y de etnia. Las mujeres autóctonas, salen 
al mercado laboral y los cuidados del hogar, de los hijos y de sus mayores, son 
trasladados a otras mujeres de origen étnico diferente, que precisan ingresos 
económicos para sacar adelante a sus hijos. A su vez, la mujer inmigrante deja 
en sus países de origen a sus hijos, encargándose de sus cuidados otras 
mujeres, abuelas o hermanas, que continúan con la feminización de los 
cuidados. El surgimiento de estas cadenas globales de cuidados, es uno de los 
hechos más paradigmáticos del actual proceso de feminización en el 
contexto de la inmigración. Dichas cadenas de reproducción y de 
desigualdad, ponen de manifiesto la estructura patriarcal en la que se 
desenvuelven las mujeres autóctonas y las foráneas, “liberándose unas a 
consta de la opresión de otras” (Parella, 2003, p. 15).  
 
Los datos de nuestro estudio indican que desde esta perspectiva de género, y 
como tal, de desigualdad y de estratificación laboral, económica y social, 
podemos comprender la segregación ocupacional de las mujeres inmigrantes, 
la discriminación debida a la etnia y al poder de las estructuras legitimadas en 






Esta situación de inserción en el campo laboral, también confirma lo que 
expresa (Torres Pérez, 2012) afirmando que la estratificación étnico-laboral 
perfila las estructuras productivas del mercado de trabajo, conformando 
sectores para los autóctonos y para los inmigrantes, organizando 
jerárquicamente los empleos de las empresas y de las actividades laborales 
disponibles para los “otros”. Se generan así unas dinámicas sociales que 
tienden a legitimar y reproducir la desigualdad, la precariedad y la clase de 
los inmigrantes dentro del espacio social. 
 
En nuestros resultados se pone de manifiesto la idea de  Bordieu en cuanto a 
que “las mujeres siempre están relacionadas con el estado social y con las 
posiciones “sociales”, en el interior del ámbito burocrático así como en las 
empresas privadas más vulnerables a las políticas de precarización, todo 
permite prever, que serán las victimas principales de la política neoliberal que 
tiende a la desregularización del mercado de trabajo” y continúa diciendo: 
“las mujeres siempre son las peor pagadas, consiguen puestos menos 
elevados, siempre están más afectadas por la precariedad del empleo, 
excluidas de los juegos de poder y de las perspectivas de ascenso”(Bourdieu, 
2000, p. 115). 
 
 
VI.2.3 Discriminación de clase: las familias inmigrantes son enclasadas en las 
posiciones más bajas de la estructura social por el poder de dominación de las 
clases dominantes  
 
En nuestra investigación encontramos que la mayoría de las familias 
estudiadas, se encuentran situadas en una clase social baja debido al tipo de 
trabajo que realizan, al salario que perciben y  la irregularidad de los contratos. 
Este dato se relaciona con la  jerarquía de dominación de la clase dominante 
en la estructura social ejercida sobre  la procedencia étnica y de género en el 
espacio laboral, reproducida en el tiempo, perpetuando la precariedad de los 
inmigrantes y, haciéndose más visible en el momento actual de crisis 
económica.  
 
Para confirmar nuestros resultados, buscamos estudios estadísticos recientes 
que muestren la incidencia de pobreza en estos colectivos. Según el último 
informe del Colectivo Ioé (2012) la tasa de pobreza en los hogares inmigrantes 
en un 31%  superando ostensiblemente a la autóctona (19%) incrementándose 
además el nivel de pobreza severa. Referente al salario medio real de los 
españoles se incrementó (0,8 %) mientras que el de extranjeros disminuyó con 
fuerza (-10,6%). La situación de irregularidad en los contratos se desprende 
también de este informe cuando analiza los derechos de protección social 





arrojada al paro durante estos años de crisis, tenía situaciones muy diferentes 
de empleo en función de su origen; entre los españoles el 12% de las personas 
que perdieron el empleo procedían de la economía sumergida pero entre los 
de origen extranjero esta cifra se alza al 53%.  
 
La estratificación de clase debida al género que aparece en nuestro estudio, 
también se evidencia por los datos que arroja el INE (2009) donde muestra que 
la incidencia de precariedad es muy desigual en función del sexo; 
describiendo los  salarios más bajos los que corresponden a las mujeres, siendo 
en 2009 el 45% más bajo que el de los hombres en el rango más bajo, inferior a 
17.000 euros netos. 
 
Uno de los hallazgos de esta investigación es, que la mujer inmigrante en 
tiempos de crisis, se convierte en la proveedora económica del hogar. Este 
cambio de rol tan dominante entre el espacio familiar y el laboral, tiene que 
ver el incremento del desempleo masculino que tienen España y en especial, 
por la falta de trabajo en el sector de la construcción, donde 
mayoritariamente eran contratados  estos colectivos. A diferencia de las 
mujeres, que siguen encontrando trabajo fundamentalmente en el espacio 
doméstico. 
 
Este resultado coincide con los trabajos de otros autores (Navarro & Clua-
Losada, 2012) que también señalan que la segregación laboral de las mujeres 
inmigrantes, presentes en nichos laborales, les protegen del desempleo pues 
en ellos, no tienen cabida los hombres. Estos autores, muestran cómo las 
mujeres han impedido que los hogares cayeran en rangos de pobreza debido 
a las cifras de paro tan alarmantes en los colectivos masculinos y, al tiempo, 
señalan un cambio de roles y de modelo de trabajo en los hogares con hijos. 
Este resultado se refuerza cuando lo comparamos con los últimos datos 
estadísticos. Según el Informe del Colectivo Ioé (2012) las tasas de ocupación 
en inmigrantes  pasaron de ser del 83 al 68,5% al llegar la crisis, siendo los más 
perjudicados las mujeres africanas y los hombres de América Latina.  Desde el 
año 2008, la crisis económica azota con fuerza a la población trabajadora 
inmigrante, especialmente por la escasez de mano de obra en la 
construcción, cuyo nicho laboral, había generado el mayor número de 
empleos para los hombres inmigrantes. Numerosos trabajos de investigación 
ponen de relieve las drásticas reducciones de empleo y las diferencias 
salariales entre nativos e inmigrantes. La segregación y la discriminación 
existentes en el  espacio laboral, son las causas más visibles (Colectivo Ioé, 
2012; Carrasco, 2004; Borrell & Benach, 2006 García, López-Jacob, Agudelo-






En Cantabria, en el cuarto trimestre de 2012 aumentó el paro un 20,9% 
respecto al año anterior. Aun así, la tasa de paro se situó en el 19,22% en la 
Comunidad de Cantabria frente al 26,02% para España, esto es, 6,80 puntos 
por debajo de España. Concentrándose la mayor tasa de contratos de trabajo 
tanto en mujeres como en hombres en las edades comprendidas entre  25 a 
34 años (ICANE, 2013). 
 
Todas las madres de nuestro estudio que habían trabajado en sus países de 
origen, habían desarrollado trabajos de más alta cualificación que los que 
realizaban en la actualidad,  en la  comunidad de acogida. Probablemente el 
factor más importante que incide en este resultado sea, la homogenización 
con que se trata a las mujeres inmigrantes, situándolas en el mismo tipo de 
trabajo independientemente de los estudios que hayan realizado o de la 
cualificación profesional que posean. Este dato pone de relieve el poder 
simbólico que ejercen las estructuras sociales en el campo laboral, negándoles 
el poder, el prestigio, la posibilidad de ascender en la escala  clase social.  
 
Entre las madres estudiadas, encontramos diferentes grados de educación, en 
los casos en los que traían formación académica, solamente una profesional 
había conseguido nivelar su estatus profesional a través de la homologación 
de su título universitario y posterior desarrollo profesional.  
 
Estos resultados tienen que ver con el reconocimiento del capital cultural 
institucionalizado (los títulos académicos) de los extranjeros, que debe ser 
reconocido por el país de acogida y formalizado. Como los contenidos, los 
créditos y la estructura de los títulos no es igual que los españoles dentro de las 
mismas disciplinas, no se reconocen institucionalmente, poniendo en riesgo 
dicho reconocimiento en el espacio social y laboral. Esta opinión es 
compartida por (Nohl, Schittenhelm, Schmidtke & Weiss, 2006) que ponen de 
manifiesto la relación entre el espacio social  en el que se utiliza el capital 
cultural y su reconocimiento, determina el valor del capital cultural 
institucionalizado,  disminuyendo así, la clase social y el prestigio a través de la 
migración.  
 
Las restricciones en el procedimiento de homologación y convalidación de 
títulos académicos a las mujeres inmigrantes, también ha sido estudiado por 
(Parella & Calvanti, 2011)  señalando igualmente, que estas restricciones tienen 
que ver con los prejuicios de aceptación a las personas extranjeras en general 
y, a las mujeres con estudios superiores en particular, obstaculizando el acceso 
al desarrollo de trabajos cualificados e impidiendo la movilidad ascendente en 
la escala social. Las aspiraciones laborales que les proporciona la comunidad 






Este dato, también coincide con el que arrojan otros autores (Molpeceres 
Álvarez, 2012; Parella & Cavalcanti, 2011; Pérez García & Serrano Martínez, 
2008; Torres Pérez, 2012). Por otro lado Molpeceres Álvarez (2012) señala  que el 
40% de los inmigrantes realizan un trabajo inferior a su cualificación por sólo el 
10% en el caso de los españoles. El grado de estudios queda relegado a un 
segundo plano cuando se estudian las condiciones socioeconómicas y 
laborales, sin embargo sí influye el tiempo de permanencia en España en 
cuanto a que, las primeras oleadas de inmigrantes ya han satisfecho las 
necesidades de mercado laboral, sin conceder importancia al nivel 
académico de origen. 
 
En esta sentido (Artiles, López Roldán & Molina, 2011) que han realizado 
estudios más amplios, reflejan también que  la línea decisoria pasa por el tipo 
de empleo que se desarrolla, por la calidad del mismo, estudios realizados, 
edades intermedias. La  representación es solamente el 6% de los inmigrantes, 
con categoría ocupacional ascendente. 
 
Nuestro estudio también comparte con Torres Pérez (2012) cuando asevera  
que la configuración específica del campo laboral expulsa a los inmigrantes 
con alto contenido en capital cultural, careciendo de valor en la sociedad 
receptora. No es de extrañar por ello que las percepciones, valoraciones y 
prácticas laborales que se hacen visibles al mundo autóctono  por la propia 
lógica, estratifican al inmigrante en la escala social más baja creando el 
estereotipo de un colectivo étnico con escasa capacitación laboral y por 
consiguiente, con escaso capital económico y cultural desclasándole 
injustamente y de inmediato en la posición de clase social autóctona.  
 
En nuestra investigación recogimos que todas las mujeres, excepto una, de la 
muestra estudiada, sentían haber descendido en la escala del estatus social 
subjetivo. Este resultado resulta coherente con el contexto de crisis que sufre la 
sociedad española, ya que agudiza las desigualdades que sufren estos 
colectivos en relación a  todos los factores que pueden intervenir en esta 
subjetividad y que ya hemos analizado como, el salario, el tipo de trabajo, el 
reconocimiento profesional y educativo en la comunidad receptora, además 
de la posición de clase social que comparativamente podían tener  sus 
familias en los países de origen. Pero además, interviene también los logros que 
hayan conseguido con el paso del tiempo, como haber reunificado la familia 
y haber conseguido los objetivos de bienestar que se propusieron en el viaje 
migratorio.  
 
En esta línea (Wolff, Subramanian, Acevedo-García, Weber & Kawachi, 2010) 
señalan que para comprender el fenómeno del posicionamiento social, dentro 





del estatus socioeconómico sino que, hay que incorporar las percepciones de 
los sujetos. También (Wolff, et at., 2010; Sanchón, 2013) dicen que para evaluar 
el estatus social subjetivo, las personas utilizan datos objetivos como el salario, 
la educación y la ocupación y por otro lado, el bienestar psicológico como la 
satisfacción con la vida a través de la comparación con otros agentes sociales 
de referencia. 
 
Se pone de manifiesto tal y como afirma Molpeceres (2012) la importancia del 
tiempo que se lleve en España para realizar una valoración más positiva del 
estatus social subjetivo para la consecución de los objetivos. Esta 
interpretación confirma la excepción de nuestros datos ya que, la única 
madre de nuestra investigación que se colocó en los peldaños más altos de 
satisfacción en la escala del estatus social subjetivo, efectivamente llevaba 
muchos años en España y había conseguido con el paso del tiempo, cumplir 
sus objetivos migratorios. Por otro lado (Benito, Girón, Álvarez, Gil, García & 
Parés, 2003) además añaden que, si las relaciones interpersonales son de buen 
trato e igualitarias, se constituyen como factor de protección para todas las 
personas en contacto, junto con la red social de apoyo, la autoestima y las 
capacidades particulares de afrontamiento. 
 
Las madres de nuestro estudio, a pesar de la crisis y de las condiciones de 
precariedad en que viven, siguen manteniendo la esperanza de un futuro 
mejor y, se mantienen a duras penas, en la comunidad de acogida. La idea 
de retorno, surge más en los hombres debido a la dificultad que tienen de 
encontrar empleo. Este resultado nos obliga a contemplar a la mujer 
desmantelando su condición de debilidad femenina para descubrir sus vidas 
cargadas de dinamismo, de voluntades y de asunción de riesgos alejando la 
imagen femenina de la  victimización provocada por la estructura patriarcal o, 
por la jerarquización social. La negativa de retorno tiene que ver con  la 
responsabilidad maternal, con sus esperanzas y con la lucha constante para 
conseguir un futuro mejor para ella, y sus hijos. 
 
Nuestro estudio comparte con (Guzmán Ordaz, 2011), la misma perspectiva de 
que las mujeres ejemplifican el uso y el acceso a los recursos materiales, 
culturales y simbólicos para conseguir llevar a cabo sus propios proyectos en la 
comunidad de acogida. 
 
Apoyan nuestros resultados las últimas cifras del saldo migratorio neto 
negativo, es decir, que salieron de España más inmigrantes en edad laboral 
que los que entraron. Entre los países que hubo un mayor descenso de 
inmigrantes están los países de América Latina (Colectivo Ioé, 2012). Sin 
embargo, este dato hay que analizarlo con cautela; las últimas cifras reflejan 





más que ver con la entrada, en otras palabras, ante la crisis vienen menos 
inmigrantes y además se empiezan a marchar los que están. 
Los resultados de la investigación muestran que las desigualdades sufridas en 
la comunidad de acogida, impactan en la salud de las mujeres. Los horarios 
excesivos de sus trabajos, los esfuerzos que realizan junto con la falta de 
reconocimiento social y la precariedad de sus sueldos, colocan a las mujeres 
en una clase social estratificada de desigualdad étnica, de género y de clase 
que daña su salud y  su bienestar psicológico, físico y social. 
 
En las entrevistas escuchamos de las mujeres trastornos musculo-esqueléticos 
por el tipo de trabajo que realizan, en horarios excesivos; añaden alteraciones 
mentales, depresión y  duelo. 
 
Nuestros resultados apoyan los descritos por otros autores (Malmusi, Artacoz, 
Benach & Borrell, 2012) que en su trabajo revelan cómo las diferencias étnicas 
y de género repercuten en la salud de las mujeres aumentando la morbilidad y 
provocando impacto en la salud y en el bienestar. Señalan además la 
importancia de un Sistema de Salud sensible a las desigualdades para resolver 
este tipo de trastornos cuyo origen es la desigualdad social. En esa misma línea 
(Gentil, 2009) señala que las condiciones laborales de las mujeres debidas a 
largas jornadas sin descanso, se revelan con el tiempo a través de una salud 
quebrantada, de  unos cuerpos agotados, doloridos, envueltos en sentimientos 
de tristeza y con riesgos funcionales por el estrés en el que han vivido de modo 
prolongado.  
 
Siguiendo a Bourdieu, el resultado de la posición ocupada en el espacio social 
determina la clase social en función de los capitales que se posean y que en el 
caso de la inmigración, estos colectivos son enclasados en las posiciones más 
bajas de la estructura social por el poder de dominación de las clases 
dominantes que condicionan la existencia de estas familias y que, como 
veremos en el próximo apartado, darán lugar a distintos habitus y estilos de 
vida (Bourdieu, 1991). 
 
 
VI.3 LAS CIRCUNSTANCIAS MATERIALES, FACTORES CONDUCTUALES Y 
FACTORES PSICOSOCIALES  
 
Los factores que estudian los Determinantes intermedios, incluyen las 
circunstancias materiales y el ambiente social en que las personas viven y 
desarrollan sus vidas, tanto en la vivienda, el barrio donde habitan, la escuela 
o, las condiciones de trabajo que realizan.  Al mismo tiempo, estos factores 
están relacionados con las redes sociales y  con un amplio abanico  de 





estilos de vida y consecuentemente, gradientes de salud y bienestar. Por 
último, la vulnerabilidad en la salud, estará mediada por las circunstancias 
vitales y por las respuestas, relaciones y acceso a los servicios sanitarios. 
 
En este apartado discutiremos los datos más relevantes de esta investigación 
en cuanto a los hábitos y comportamientos de origen individual y familiar 
donde tiene especial importancia las creencias, la educación o las relaciones 
afectivas para la incorporación primaria del habitus en la etapa de la infancia.  
Paralelamente discutiremos los principales rasgos hallados en espacio escolar 
de los niños, especialmente aquellos que repercutirán en las relaciones con sus 
iguales y en el éxito escolar. Ambos contextos, familiar y educativo, tienen 
especial relevancia en las  percepciones, apreciaciones y acciones que el 
niño incorpora sobre el mundo circundante y que sin duda influirán en su 
propio desarrollo, crecimiento, salud y en las diferentes visiones del mundo 
social, para las etapas posteriores de su vida.  
 
A través de las redes de apoyo social, detectaremos las necesidades de las 
familias, al tiempo que descubriremos, los recursos sociales con los que 
cuentan a través del estado de bienestar. 
 
 
VI.3.1 Los habitus, la clase y las condiciones de existencia de las familias 
inmigrantes latinoamericanas, son los factores de riesgo para padecer 
obesidad infantil 
 
En nuestra investigación encontramos que las representaciones que hacen 
tanto las madres como los niños en torno a la comida, revelan las prácticas y 
significados, tanto del  lugar de origen como, del lugar de destino. Comen en 
sus casas, donde mantienen patrones alimentarios semejantes a los de sus 
países de origen. Tanto los niños como sus madres, se refieren a la comida con 
nostalgia, con los recuerdos de sabores agradables y la compañía de la 
familia, arrastrándoles a un cierto grado de añoranza. Al mismo tiempo, 
también reconocen ciertas transformaciones en sus habitus y en la 
incorporación de nuevos platos que les parecen apetitosos del país receptor.  
El trabajo de campo realizado, los niños expresaron ideas y sentimientos que 
indicaban la integración de alimentos españoles, combinados con alimentos 
de sus países de origen. Parecen menos reacios a la incorporación de 
alimentos nuevos que sus madres, probablemente, este dato tenga que ver 
con la edad y la posibilidad que les ofrecen los comedores escolares en su 
cotidianidad, de descubrir una mayor  diversidad de platos, sabores y 






Estas prácticas en torno a la comida, especialmente en los niños, nos permiten 
comprender cómo se van adaptando a sus nuevas vidas, mediante las 
transformaciones y cambios que tienen que ver con nuevos patrones culturales 
de identidades híbridas, que comparten con sus padres y que, son el resultado 
de un proceso de transformación e integración a la cultura local.  
 
En este mismo sentido, en un  estudio cualitativo más amplio en torno a los 
hábitos alimentarios de los niños inmigrantes de Colombia cuando viven en 
Estados Unidos que realiza  Duque (2008), ofrece resultados muy similares a los 
nuestros. La autora pone de relieve que, los niños mezclan símbolos y 
significados al tiempo que valores y actitudes, transformándolos en el nuevo 
contexto donde viven. La comida no sólo implica valor nutricional sino que, 
imprime identidad (Duque, 2008).  
 
En nuestros resultados hemos comprobado que la dieta de estas familias nos 
permitía acercarnos al gusto de los alimentos y al habitus de sus prácticas 
alimentarias, objetivando que son alimentos en general, poco variados y 
alejados de la preocupación por la diversidad y el equilibrio de nutrientes, 
necesarios para el correcto desarrollo de los niños y para llevar a cabo una 
dieta saludable.  
 
Encontramos sin embargo, que el desayuno es más adecuado que el de los 
niños autóctonos algo que han estudiado (Serra & Aranceta, 2000), a través de 
una investigación muy ambiciosa y donde se manifiesta la importancia de 
incorporar el hábito de un desayuno equilibrado en la salud infantil y que se 
manifiesta como un factor protector para el desarrollo de la obesidad infantil. 
 
Nuestros resultados mostraron también, que  los elementos diarios de 
combinación de legumbres con arroz en la dieta, es una forma de 
incorporación correcta de proteínas vegetales. Frente a esto, echamos en 
falta verduras y frutas diarias así como el aceite de oliva para cocinar los 
platos. La costumbre de acompañar las comidas con bebidas gaseosas de 
alto contenido calórico junto con, la toma de golosinas  y el abuso de 
elaboración de platos fritos, hace que en estos niños se establezca un alto 
porcentaje de obesidad o sobrepeso, con los consiguientes riesgos para la 
salud. 
 
En nuestra investigación estudiamos también el ejercicio que realizaban los 
niños y las niñas. La falta de ejercicio en estos niños, es un factor añadido al 
riesgo de obesidad o  sobrepeso. Los resultados de nuestro estudio ponen de 
relieve, la falta de prácticas deportivas en los niños y más especialmente de las 
niñas, ciñéndose en la mayoría de los casos al ejercicio que realizan en los 





encontrándose en ningún caso, actividades extraescolares ni prácticas 
deportivas en el tiempo de ocio semanal. 
Estos datos coinciden con los que arrojan otros autores (Serra & Aranceta, 
2000; Edo, Montaner, Boch, Casademont, Fábrega, Fernández, et al., 2010; 
Fuertes & Laso 2006; Malmierca & Pellegrini, 2009)  y son fácilmente 
comparables con los niños autóctonos de clases sociales bajas.   
 
Según  Bourdieu, en su obra La Distinción realiza el estudio de los gustos y 
preferencias en los habitus alimentarios y cómo éstos denotan la clase social 
de pertenencia (Bourdieu, 1991). Nuestros resultados ponen de manifiesto que 
los habitus encontrados como factores de riesgo para padecer obesidad o 
sobrepeso en los niños inmigrantes, encuentran el significado de estas 
prácticas en la plasmación de la clase social y en las condiciones de vida de 
estas familias. El escaso volumen de capital económico, impide que los niños 
tengan unos cuidados óptimos para su salud, en base a la clase social 
vulnerable, las ausencias de los padres por excesivos horarios labores y el 
escaso apoyo de las políticas de apoyo a las familias que protejan la 
conciliación familiar.  
 
Este concepto también es desarrollado por (Vidal, 2009), donde señala que la 
clase social se manifiesta en diferentes rasgos como que estos niños pasan más 
horas en soledad,  en ausencia de los padres por motivos laborales y ello, 
conduce a un mayor consumo televisivo,  pasando muchas horas frente al 
televisor por las tardes en días lectivos, incrementándose las cifras en un tercio 
más de niños que, las clases medias-altas. 
 
Oliver (2004), aunque realiza un estudio con menores en riesgo social, 
manifiesta  la necesidad de contribuir a superar las dificultades de las familias 
por parte de políticas públicas aumentando los recursos para la infancia 
vulnerable que facilite el desarrollo, integración y convivencia familiar (Oliver,  
2004). 
 
Otros autores, apuntan además otros factores de riesgo para la obesidad 
infantil, relacionados con la aparición de la obesidad como el sobrepeso de 
los padres, algo que no ha sido motivo de nuestro estudio (Carrasco, 2004; 
Orsola & Pérez, 2005).   
 
La lactancia materna y su duración, es considerada por (Edo, et al., 2010), 
como factor protector de la obesidad infantil.  En nuestra investigación, hemos 
detectado que las madres se suelen incorporar a sus trabajos pasado poco 
tiempo tras el parto, debido a la falta de regulación contractual con este 
colectivo, lo que las obliga a dejar a sus hijos en las guarderías en etapas muy 





hijos. Este factor de desigualdad social, probablemente sea un factor añadido 
a los riesgos de morbilidad en estos colectivos. 
Nuestros datos coinciden con numerosos trabajos de investigación que ponen 
de manifiesto un aumento en la obesidad infantil en la población inmigrante 
en especial en los niños procedentes de Sudamérica, en edades 
comprendidas entre 11 y 14 años, comparándolo con la población autóctona 
y aumentando cada año (Orsola & Pérez, 2005; Friedman, 2000; Fuertes & Laso 
2006; Díez & Rodríguez, 2008; Romero, Cano, Álvarez, Martín-Frías, et al., 2012).  
 
La existencia de una prevalencia mucho mayor del síndrome metabólico y 
una menor respuesta de medidas terapéuticas y por tanto mayor patología 
para la etapa adulta es uno de los hallazgos más relevantes de los estudios 
(Díez, et al., 2008; Romero, et al., 2012), existiendo un alto riesgo de padecer 
enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, enfermedad de hígado 
graso y trastornos ortopédicos (Díez & Rodríguez, 2008; Friedman, 2000; Fuertes 
&Laso, 2006; Orsola & Pérez,  2005; Romero et al., 2012). 
 
En nuestro estudio los profesionales de la salud señalaban la necesidad de 
llevar a cabo programas de salud infantil que frenaran el alto riesgo de 
obesidad en estos niños. Algo que coincide con otros autores como (Orsola & 
Pérez, 2005; Díez & Rodríguez, 2008) que señalan la pertinencia de llevar a 
cabo un programa de salud infantil desde Atención Primaria de Salud, para 
fomentar hábitos dietéticos saludables y  promover el ejercicio físico para esta 
población con estilos de vida sedentarios. 
 
Según (Díez & Rodríguez, 2008; Romero, et al., 2012) las diferencias más 
notables entre autóctono e inmigrantes vienen determinadas por el resultado 
final, encontrando menores pérdidas del índice de masa corporal (IMC) que 
sus homólogos españoles. Este rasgo,  según los autores manifiestan que, 
puede ser debido principalmente a una menor motivación, dificultades de 
adaptación y a no percibir la obesidad, como un problema de salud y que 
motiva la tasa tan alta de abandono de los tratamientos y la falta de 
seguimiento de los consejos de salud ofrecidos por los profesionales sanitarios. 
 
En nuestro trabajo de campo hemos podido constatar a través de los 
profesionales sanitarios, que el abandono de tratamientos o la falta de 
consecución de objetivos pactados en los Centros de Salud, es una práctica 
muy generalizada en estos colectivos.  
 
Consideramos que la falta de seguimiento de los consejos de salud, tiene que 
ver con el abordaje terapéutico por parte de los sanitarios ya que en la 
relación que se establece con estos colectivos, no se suele tener en cuenta las 





desigualdades en salud. Ello, denota una perspectiva asistencial carente de 
formación intercultural tan necesaria para conseguir cotas más altas de salud 
en estos niños. Teniendo en cuenta que, los consejos de salud a las familias 
inmigrantes nunca deben pretender una asimilación cultural sino, que hacen 
evidente una mezcla de riquezas en la construcción de identidades híbridas, 
que comparten espacios y conocimientos en contextos de convivencias 
interculturales, especialmente interesante cuando nos referimos al mundo de 
la infancia.  
 
Al tiempo, es necesario recoger de estas familias las prácticas de mejora para 
nuestra población infantil autóctona, en base al enriquecimiento mutuo 
intercultural y como posibilidad de enriquecer nuestros programas de salud 
con los hábitos que encontramos saludables (Díez & Rodríguez, 2008; Carrasco,  
2004; Fuertes & Laso, 2006; Romero, et al., 2012).  
 
VI.3.2 El Habitus, el capital económico y cultural determinan la alta incidencia 
de problemas de salud bucodental en los niños inmigrantes  
 
Los resultados de esta investigación, han puesto de manifiesto el alto índice de 
caries y problemas de salud bucodental en la población infantil inmigrante. 
Todos los profesionales sanitarios que entrevistamos apuntaron el problema de 
salud bucodental en la población infantil de origen latinoamericano, poniendo 
de  manifiesto que la caries dental es el principal problema de salud bucal y 
una causa muy importante de morbilidad en estos niños inmigrantes.  
 
Consideramos que los esquemas generadores de prácticas o habitus, de estas 
familias tienen que ver con dos tipos de capital; el económico y el cultural. 
Dichas prácticas o habitus denotan la pertenencia a una clase 
socioeconómica baja, carente de educación preventiva y 
consecuentemente falta prácticas de higiene dental así como, un escaso 
reconocimiento por parte de las familias, de ser considerado  un problema de 
salud. 
 
Nuestros resultados referentes a los habitus y el gusto por los alimentos 
cariogénicos, descritos en el apartado anterior, también adquieren 
significación como causa predominante en la incidencia de caries en estos 
niños. 
 
Estos datos son similares a otros  estudios consultados, que aunque son 
mayoritariamente de corte estadístico, también arrojan en cifras, la alta 
incidencia de caries y problemas de salud bucodental en estos niños y cuyos 





2006) a través de su estudio estadístico apoya nuestros datos al constatar una 
mayor incidencia de caries y problemas de salud bucodental en los niños 
inmigrantes que en los autóctonos señalando que el 75% de los niños 
inmigrantes tiene caries en la primera dentición. Según otro estudio realizado 
por  también coincide con nuestros resultados al señalar que la incidencia de 
caries dental de los niños inmigrantes en la dentición temporal fue de 47,23% 
frente al 32,05 de autóctonos y del 53,19% en la dentición permanente frente a 
35,34 %  entre inmigrantes y autóctonos respectivamente. 
 
Este dato de nuestra investigación también coincide con el que arrojan  
(Escobar, Ortiz & Mejía, 2003) estudiando a los niños en sus propios países de 
origen, demostrando como hemos señalado la importancia del habitus de 
estas familias que muestran mayores prevalencias en zonas rurales, regiones 
apartadas y grupos socioeconómicos desfavorecidos, la escasa fluorización 
de las aguas, la falta de educación preventiva y el escaso reconocimiento de 
la salud bucodental como parte de la salud general. Así mismo (Paredes et al., 
2006) también señalan que en los inmigrantes  influyen factores como un bajo 
nivel socio-económico, cultural, aislamiento, desestructuración y 
desintegración familiar, escasa educación sanitaria y malos hábitos dietéticos.  
Concluyen que el origen de la caries dental es multifactorial y se refiere 
principalmente a la falta de higiene dental, dieta rica en azúcares y escasos 
suplementos fluorados.   
 
Los resultados de nuestra investigación demuestran que los habitus en el país 
de origen, referentes a la prevención de la caries, tienen una clara influencia 
en los estilos de vida de estos niños. Al llegar a España, las necesidades 
odontológicas son elevadas y se convierten en un alto riesgo para la salud de 
los menores debido a  la clase social a la que pertenecen, dado que en 
nuestro país, la cobertura odontológica pública es limitada. En Cantabria, la 
cobertura infantil es desde los 7 a los 15 años. Se realizan actividades 
preventivas y educacionales a través de visitas a los colegios mediante la 
Unidad Móvil y atención en el Centro de Salud Bucodental de Liencres, 
excluyéndose tratamientos y ortodoncias que no estén las específicamente 
reguladas.  
 
Este resultado de nuestra investigación evidencia una alta necesidad de  
realizar acciones de Educación para la salud y acciones comunitarias y 
políticas de Promoción de la Salud, con el objeto de disminuir las 
desigualdades y mejorar la salud de los niños inmigrantes. Coincidiendo con 
(Paredes, et al., 2006) haría necesario un mayor refuerzo por parte los 
pediatras, odontólogos y enfermeras en cuanto a extremar la vigilancia, 






VI.3.3 Los niños prefieren los videojuegos y la televisión, para cubrir las horas 
de ocio y la soledad cotidiana 
 
El trabajo de campo realizado, ha puesto de manifiesto en primer lugar que, 
los niños echan en falta a su familia extensa. Hablan de sus primos como 
compañeros de juego, recuerdan los espacios donde jugaban y hasta el clima 
cálido para jugar al aire libre. Estas emociones se transforman en recuerdos 
nostálgicos, cuya esencia, es la ausencia de sus seres queridos. Por ello, quizás 
se sienten más a gusto entre otros niños inmigrantes que como ellos, poseen 
emociones, identidades y prácticas pretéritas similares. 
 
En nuestro estudio, hemos detectado que la mayoría de los niños estudiados 
entre los 7 y los 12 años, encuentran como única y máxima diversión los juegos 
cibernéticos y la televisión. A pesar de que los niños estudiados pertenecen a 
familias de clase baja, muchos de ellos tienen en sus casas videojuegos y 
cuando no es así, planifican reuniones en los domicilios de sus amigos (también 
inmigrantes) para divertirse, especialmente en los días festivos. Por otro lado y 
como ya hemos señalado más arriba, los días laborables pasan mucho tiempo 
viendo la televisión, en espacial cuando sus padres/madres no se encuentran 
en casa por los prolongados horarios laborales. 
 
Para comprender estos resultados de nuestra investigación, es necesario 
sumergirnos en el contexto de las vidas de estos niños. La soledad cotidiana 
con la que se encuentran al llegar a su hogar, la estructura de las relaciones 
sociales tan limitada en los días laborables y las claras preferencias de los niños 
y jóvenes por este tipo de actividades lúdicas, propician el desarrollo de estos 
juegos. Probablemente, encuentren un claro refugio a su aislamiento y sea una 
manera óptima de cubrir las horas de espera, mientras llega el momento del 
reencuentro familiar.  
 
Nuestros resultados coinciden con (Núñez & Jódar, 2009)cuando afirman que 
los videojuegos, la televisión y la comunicación electrónica absorben a los 
niños durante largos periodos de tiempo, lo que revela un alto grado de 
soledad o marginación y escasa relaciones sociales y/o familiares. Según este 
autor, a mayores niveles de soledad y/o marginación, hay mayor uso de 
aparatos electrónicos, lo que probablemente no pasaría si estuvieran bajo la 
tutela de sus padres o fuera más rica su vida social. El riesgo se encuentra 
además, en las circunstancias sociodemográficas, que rodean a estos niños 
pudiendo quedar atrapados en su adicción. 
 
Nuestros resultados también confirman lo que señala (Vidal, 2009) en cuanto a 
que la actividad laboral de los padres y madres es sensible a la condición de 





en un  39% de las clases bajas, los hijos manifiestan que sus madres pasan poco 
tiempo con ellos por culpa del trabajo y un 24% más de las clases bajas, que es 
el padre el que pasa poco tiempo con ellos. 
 
En nuestro estudio encontramos algunos niños que disfrutaban de la lectura de 
libros pero ninguno mencionó el cine, la música, las visitas a museos o el 
senderismo. Todos estos habitus son propios de clases más acomodadas, pues 
exigen un cierto poder adquisitivo y gusto estético para su disfrute. Dichas 
distinciones, desdibujan las elecciones de estilos de vida y los consumos 
culturales, siendo fundamentales para comprender los significados que guían 
la experiencia de los niños y las niñas. 
 
Hemos encontrado concordancia con otros autores (Vidal, 2009; Bourdieu,  
1991; Feixa, González, Martínez & Porzio, 2004) que también relacionan las 
clases sociales con las formas en que los niños pasan el tiempo de ocio en 
familia, encontrando la misma línea argumentativa que nosotros, pues en 
función de la clase social se proyecta un abanico más o menos amplio de 
proyectos, experiencias y prácticas culturales repletas de aprendizajes y 
significados.   
 
El trabajo de campo realizado nos permitió comprender la importancia de los 
espacios y del clima para estas familias. Hallamos a través de las voces de los 
niños, las madres y los profesores, que la manera más usual de pasar los días 
festivos era al aire libre, donde las  familias se reúnen a comer en espacios 
verdes o en la playa, en temporada estival.  
 
Teniendo en cuenta que en  la Comunidad de Cantabria hay muchos días 
lluviosos, encontramos una limitación para que los niños disfruten, jueguen o 
compartan momentos de juego en paisajes y entornos saludables; algo que 
tiene una extraordinaria influencia en el proceso de lejanía con los espacios, 
luces, olores, colores y esencias  que ellos relatan cuando recuerdan sus 
primeras vivencias en su país de origen y que según (Achotegui, 2002) al 
alejarse de esos paisajes  les asalta un tipo especial de duelo.  
 
 
VI.3.4 Los niños inmigrantes necesitan sentir el amor de sus padres para 
sobreponerse a la pérdida de la familia extensa 
 
Gracias a la técnica de investigación cualitativa que utilizamos con los niños, el 
dibujo libre de su visión de la familia, los niños que han colaborado en esta 
investigación, nos manifestaron la importancia y la necesidad de los afectos, 
de sentirse queridos, protegidos y mimados por sus padres, sus hermanos, los 





que aprendieron en sus países de origen, el medio ambiente donde vivieron, el 
lugar en el que dieron sus primeros pasos, los primeros juegos que les 
enseñaron, las canciones que escucharon de sus abuelas, cómo comían y 
hasta cómo rezaban. En todas sus historias evidenciaron una historia que 
dejaban atrás; diferente en cada caso y en todas, el significado de la una 
nueva forma de vertebración en la comunidad de acogida, a través ritmos 
diferentes y de espacios distintos, que van marcando nuevas formas de 
convivencia familiar. 
 
Todos los niños de nuestra investigación han manifestado la importancia que 
tiene la familia en sus vidas, los sentimientos de cariño que genera, la 
seguridad que les provoca, las interacciones que mantienen y la disponibilidad 
infinita que sienten. Manifiestan el duelo cuando se alejan de ella, en especial 
por la figura de su abuela, al tiempo que relatan nostalgias por otros miembros 
como primos, tíos u otros familiares que componen su familia extensa. En el día 
a día, relatan con pasión el consuelo y el calor de sus madres, el valor de sus 
abrazos y exponen la frialdad o la incapacidad que tienen los padres para las 
manifestaciones afectivas.  
 
Los datos de nuestra investigación coinciden con la descripción que realizan 
(Martínez-Pampliega, Rivero & Iraurgi, 2010) cuando describen las relaciones 
propias de la cultura latina. La denominación que hace de “familismo”, 
enfatiza en las relaciones que establecen de apego, lealtad y reciprocidad de 
los miembros familiares más allá de la familia nuclear y extendiéndose a los 
familiares cercanos, amigos o vecinos próximos en sus relaciones. Las fronteras 
que establecen están basadas en las relaciones emocionales y funcionan de 
forma interdependiente. La permeabilidad trasciende en los hogares, 
manteniendo una disposición abierta a las visitas inesperadas, al trato 
amigable y a las manifestaciones de besos, abrazos, o dar la mano entre los 
hombres, como formas de contacto personal. 
 
Esta solidaridad intrafamiliar, ha sido un rasgo mencionado por todas las 
personas que han colaborado en esta investigación cuando hablaban de las 
características de estas familias y en opinión de profesores y sanitarios, lo 
consideraron un factor protector en el proceso de adaptación. Este rasgo 
concuerda con el estudio de (Calzada, Fernández & Cortes, 2010) que 
expresan de igual manera este factor protector en la vida de las personas 
inmigrantes, y funciona desde el punto de vista psicológico al tener 
conciencia del compromiso y del apoyo que establecen por encima incluso 
de las necesidades individuales de todos sus miembros familiares. 
 
También evidenciamos en nuestro estudio la soledad de la familia nuclear en 





extensa se convierte en el principal factor estresor de la emigración en los 
niños. Como explica (Achotegui, 2000) el duelo por la familia, tiene que ver 
con la separación de los seres queridos, especialmente cuando dejan atrás 
figuras como padre/madre, hermanos, los abuelos, a los que no pueden traer 
consigo. 
 
A través de los resultados de esta investigación, hemos comprendido también  
las vivencias de situación transnacional que nos han relatado algunas madres 
cuando no pueden traer a todos sus hijos, y las manifestaciones que llevan a 
cabo para llamar la atención de ésta, para demostrar su duelo a través de 
conductas inapropiadas, agresivas, embarazos en adolescentes, drogas, etc.  
Los niños de nuestra investigación nos manifestaron lo que sentían cuando se 
encontraban entre nosotros en la comunidad de acogida. Este resultado es 
idéntico al que describieron otros autores consultados (Gaitán, 2008; Landry, 
2011; Neumann, 2010). 
 
En la infancia que hemos explorado, hemos detectado respuestas que 
manifiestan cierto grado de incertidumbre en especial, en un caso, en que se 
encontraba sin el apoyo de su madre y en ausencia de su familia extensa. 
Según (Achotegui, 2000) el duelo puede entenderse como un proceso de 
reorganización de la personalidad tras una pérdida; un proceso natural y 
frecuente en la vida psicológica del ser humano sin embargo, en la infancia 
entraña el riesgo de convertirse en un problema psicológico. 
 
Todos los profesores entrevistados, se refirieron a esta situación como una gran 
dificultad para los niños y comprendieron su sufrimiento, manifestando por su 
experiencia, que los niños tardan más de un año en integrarse en el colegio, 
en centrarse en sus estudios y que algunos niños no lo conseguían, optando 
por volverse a sus países de origen. 
 
Este resultado se corrobora también con el discurso de Achotegui (2000) que 
desde esta perspectiva de integración, refiere que estos niños emiten señales 
en el ámbito escolar, existiendo un alto índice de fracaso escolar, 
especialmente en ambientes de pobreza o de exclusión social. Añade 
además que cuando los niños carecen de puntos de referencia claros, 
manifiestan conductas psicopáticas en el caso de los chicos y depresión o 
somatizaciones en el caso de las chicas, algo que no hemos detectado en 
ningún caso de los niños y niñas estudiados.  
 
La mayoría de las madres entrevistadas para este estudio se habían separado 
de sus parejas en el proceso migratorio, algo que genera aún más conflicto en 
el proceso de duelo para sus hijos pues esta carencia de familia extensa, deja 





modelo para su propia identidad, crecimiento y desarrollo personal, dejando a 
los padres como único modelo de referencia, pero cuando además se 
producen rupturas en las parejas influye en las actitudes del menor (Achotegui, 
2002).  
 
Todos los resultados apuntan a que las situaciones de duelo en estos niños se 
acentúan con la crisis económica que atraviesa España. La precariedad de 
sus vidas agudiza el sentimiento de tristeza y de lejanía de sus seres queridos y 
el proceso de adaptación se torna más difícil y doloroso. En nuestros resultados 
se confirma lo que dice (Achotegui, 2012) ya que como señala este autor, 
cuando los padres no tienen estabilidad laboral o ésta es muy precaria, el 
sufrimiento del duelo se instala de forma crónica en sus vidas, convirtiéndose 
en un grave riesgo para la salud del menor.  
 
Hemos encontrado en los relatos de los niños referencias a paisajes, clima o 
contextos relacionados con los momentos de juego y ocio que entrañan 
lejanía y pérdida, manifestándose fundamentales para su bienestar 
psicológico, coincidiendo con los rasgos que describe Achotegui (2000) al 
referirse a este tipo de duelos.  
 
Finalmente, a esta cadena de sufrimiento  habría que unir el sistema sanitario y 
los profesionales que atienden a estas personas, que por desconocimiento de 
la realidad de los inmigrantes en relación al género, la etnia o la clase social, la 
problemática de salud mental es discriminada por desconocimiento o, por 
prejuicios o racismo, que desvalorizan las patologías o los síntomas, 
manifestándose en ocasiones los profesionales, incapaces de atender 
adecuadamente a estas personas. Las  pastillas y los tratamientos 
inadecuados, además de ser  un gasto sanitario inadecuado, se convierten en 
un nuevo estresor añadido a la cadena (Achotegui, 2000).  
 
 
VI.3.5 La educación en valores entre dos culturas 
 
En nuestros resultados hemos encontrado que, estos niños han sido 
considerados muy educados y respetuosos con las personas mayores y que 
practican sus creencias religiosas. También han dibujado el perfil de un padre 
autoritario, que valoraban como necesario y preocupado por su educación y 
al que dócilmente, obedecen. Para cumplir las normas de aprendizaje, utilizan 
en general premios y castigos, incluido el castigo físico. 
 
En ese ejercicio de educación, los padres ponen en marcha estrategias 
educativas que son la continuidad de su propia cultura de origen.  





mientras que otros, se convierten en factores potenciadores de riesgo para los 
niños. 
 
Todos los niños entrevistados han hecho referencia al respeto a los mayores, a 
los profesores y adultos en general, refieren lenguajes para dirigirse a ellos, 
eludiendo el nombre de las personas, por considerarlo una falta de respeto y 
sustituyéndolo por el “señor” o “señora”, manifestando claramente una 
posición jerárquica en las relaciones y consecuentemente, los niños ocupan las 
posiciones más bajas de dicha jerarquía. Interpretamos con ello, que son los 
que  menos derechos tienen a ser respetados dentro de la jerarquía y que el 
valor más consolidado de estas familias es, la obediencia dócil de los niños. 
 
Todos estos rasgos coinciden con los expresados por otros autores (Martínez-
Palpiegla, et al., 2010; Calzada, et al., 2010, Henao Agudelo, 2008) cuando 
comparan los tipos de educación entre la cultura latinoamericana y la 
española. Como señalan (Calzada, et al., 2010) cuando hablan de respeto se 
refieren al valor cultural más elevado de la humanidad; todas las personas 
merecen el mismo respeto, independientemente de sus estatus o de su dinero. 
Nuestros resultados confirman lo que dice este autor, especialmente cuando 
se  refiere a la jerarquía que los mayores (abuelos) y de los propios padres 
manifiestan que se encuentran en lo más alto del pedestal, reiterando que ese 
respeto, es el motor de la empatía y la conexión en las relaciones, aunque 
éstas sean jerárquicas. El estilo parental es autoritario y a  sus hijos les enseñan 
la obediencia no la autonomía. 
 
Los valores encontrados en estas familias coinciden con (Henao Agudelo, 
2008) que señala, se pueden equiparar a los que tienen las sociedades de tipo 
colectivista que se basan en estilos de relaciones interdependientes. Frente a 
la sociedad española que es más individualista y cuyo rasgo definitorio es,  la 
búsqueda de la independencia de los niños para cuando sean adultos. 
 
En las entrevistas que hemos realizado a las madres latinoamericanas se 
refieren con asombro y cierto desdén, al tipo de educación que se da a los 
niños españoles, refiriéndose a los niños como “groseros” o “muy mal 
educados” manifestando una clara desaprobación  a los comportamientos y 
respuestas que dan a sus padres o a las personas mayores, elaborando un 
claro rechazo a la educación y a las relaciones paterno-filiales en la 
comunidad de acogida. A medida que los niños de estas familias van 
incorporando vocabularios o comportamientos más acordes con los 
autóctonos, entran en el proceso de asimilación y transforman los valores, 
comportamientos y leguajes hasta llegar a ser similares a los dominantes entre 
sus iguales, en el ámbito escolar y en su entorno. Estos datos coinciden con 





que los padres van flexibilizando ciertas posturas, aunque los valores 
principales permanecen estáticos. 
 
En el trabajo de campo realizado hemos sido testigos de la religiosidad de 
estas familias, en especial los niños acudiendo al culto los días festivos, no 
siempre acompañados de sus padres. Los sanitarios han manifestado que en 
los momentos de graves dificultades como la pérdida de un ser querido, 
encuentran en la fe religiosa una fuerza especial para salir adelante. Esto 
también lo comparten (Martínez-Pampliega, et al., 2010) que señalan 
igualmente que, la religiosidad y la creencia en Dios es mayoritario en estas  
familias, sirviéndoles de guía para enfrentarse a las pruebas difíciles de la vida; 
mostrando fe en que las buenas acciones, serán recompensadas en la vida 
futura de la eternidad tras su muerte. 
  
En nuestra investigación observamos un cambio de organización de roles en el 
espacio doméstico. Con la situación de crisis económica, la mujer sale al 
espacio laboral y genera roles tradicionalmente invertidos, en sentido de que 
la madre se convierte en la proveedora económica de la familia, el padre 
debe cuidar de los hijos y hacer las tareas domésticas. En el caso de los niños 
en situación de monoparentalidad, los hermanos mayores cuidan de los más 
pequeños o, si son mayores, cada uno realiza su propio autocuidado, aunque 
suelen tener repartidas las tareas de responsabilidad doméstica. 
 
Consideramos que este nuevo aprendizaje de roles es sumamente interesante 
para la formación del rol de género entre niños y niñas, rompiendo con los 
esquemas de dominación masculina y abriéndose un camino de aprendizaje 
en la igualdad desde la más tierna infancia.  
 
Nuestros resultados se confirman con lo que dice (Valencia, 2005) en cuanto a 
este cambio de roles, apuntando además  que la mujer adquiere autonomía 
económica, toma las decisiones y se resiste a ser dominada por el marido, 
iniciando un camino de liberación que la aleja de los esquemas clásicos de 
dominación, asumiendo un papel preponderante en el seno familiar, algo que 
irá calando en la educación sobre la igualdad de género en estos niños. 
 
 
VI.3.6 Los niños necesitan ambientes cálidos que les protejan de los castigos 
físicos y de las violencias en el seno familiar 
 
En esta investigación, a través de las voces de los niños, de las madres, de los 
profesionales sanitarios, educadores y de las diferentes instituciones de 
acogida, podemos constatar, la existencia de violencia doméstica, en el 





Hemos encontrado la violencia del padre frente a sus parejas y hacia sus hijos, 
de manera directa o indirecta y también, el castigo físico hacia los niños 
ejercido por ambos progenitores. El rasgo común es la ejecución del poder de 
unos sobre otros,  por ello nos parece adecuado el término de violencia 
doméstica, para referirnos a las múltiples formas de violencia dentro de  las 
familias, incluyendo el abuso hacia los niños. 
 
La literatura internacional nos dice que la violencia contra las mujeres está 
presente en todas las sociedades, en todos los países y que se manifiesta 
independientemente de la cultura, de la etnia, de la educación o de la edad 
de las personas. En casi todas las situaciones, los hombres son los que generan 
la violencia hacia las mujeres, produciendo en éstas, consecuencias de 
carácter físico y mental, a corto, medio y largo plazo. La depresión, la 
ansiedad, los trastornos del sueño, las lesiones físicas o el conjunto de síntomas 
que evidencian el estrés postraumático, son algunos de los efectos en la salud 
de estas mujeres(Gracia, Herrero & Lila, 2010; Guruge, Khanlou & Gastaldo, 
2010).  
 
Encontramos que todas las madres que habían sido víctimas de la violencia de 
sus parejas, nunca antes habían manifestado tales comportamientos de 
agresividad en sus países de origen con ellas. 
 
Esta novedad en las situaciones de violencia que relatan las mujeres de 
nuestro estudio, no coincide con lo que señalan (Zarza & Adler, 2008) 
refiriéndose a que, los episodios de violencia ocurridos en las familias 
latinoamericanas, no pueden contemplarse como  una única agresión aislada, 
sino que tras ella, se esconde una historia de agresiones  aprendidas desde la 
infancia en la historia de los sujetos, que se expresada en la convivencia 
familiar y es empleada contra otros miembros que componen la unidad 
familiar, como son sus hijos. 
  
Probablemente, se relacione con las estructuras de dominación aprendidas en 
cuanto al rol de género y deslicen estos aprendizajes al contexto de la 
migración, donde los hombres pueden necesitar ejercer una mayor 
dominación masculina, por la inseguridad que les producen los cambios de 
roles adaptativos que les exige la dinámica familiar  en la comunidad de 
acogida.  En especial, en cuanto al papel de la mujer como proveedora 
económica de la familia y él, realizando las tareas domésticas y el cuidado de 
los hijos, asimilando un nuevo rol de género, en un espacio considerado hasta 
entonces feminizado. Además de otras variables como, las condiciones 
socioeconómicas de pobreza, desempleo, nivel educativo. Similares datos 





2010) añaden, el aislamiento social de la pareja y la pérdida de contacto y 
apoyo de la familia extensa. 
 
También Bourdieu señala que estos cambios visibles que han afectado a la 
condición familiar, ponen de relieve las relaciones estructurales de dominación 
masculina pues, “cuando las mujeres cambian de estatus y salen al espacio 
laboral con mayor éxito, tienen que pagar de algún modo ese “éxito” en el 
orden doméstico a través de divorcios, rupturas o violencias, manteniéndose 
así,  la línea de demarcación masculina” (Bourdieu, 2000, p. 132).  
 
Encontramos en nuestra investigación que un detonante importante para el 
desarrollo de la violencia en los hombres, era la ingesta el alcohol. Este dato 
concuerda de modo unánime con diferentes estudios y que arrojan otros 
autores  (Gracia, et al., 2010; Rodríguez, Gaxiola & Frías, 2003; Salcedo & 
Carvalho, 2005; Zarza & Froján, 2005).  
 
Las madres de nuestro estudio que habían sido maltratadas, refirieron el 
sufrimiento de sus hijos; el llanto, la impotencia de los niños ante estas escenas, 
ansiedad, el temor que generaron por la figura paterna. Diferentes autores han 
señalado las repercusiones que podemos encontrar en estos niños que han 
sido maltratados de forma secundaria, y que consideramos de extraordinaria 
importancia su conocimiento, por el impacto en la salud que provoca en estos 
niños. (Figuero & Otero, 2005; Gracia, et al., 2010; Salcedo & Carvalho, 2005; 
Sánchez Espinosa & Martín Sánchez, 2007; Zarza & Adler, 2008; Silva, Assis, 
Hasselmann,  Dos Santos, Pinto, & Rodrigues, 2012 ). Estos autores, señalan 
también, cómo el maltrato ejercido sobre la pareja, tuvo repercusiones en la 
vida social de los hijos testigos de la violencia; conductas antisociales y 
delictivas junto con, manifestaciones de alteraciones en la salud como 
problemas de atención, ansiedad, depresión, timidez, alteraciones en el 
desarrollo y alimentación hasta diferentes grados de somatización. 
 
En nuestra investigación, todas las mujeres entrevistadas y que habían sido 
víctimas de la violencia por parte de sus parejas, habían denunciado la 
situación, se había separado de su pareja, mantenían la orden de alejamiento 
de sus exmaridos y  conformaban hogares monoparentales.  
 
Coincidimos con (Salazar, 2009) cuando  expresa que las  mujeres, a pesar de 
su vulnerabilidad, cuando tenían más información sobre los derechos y 
mecanismos que las protegen ante este tipo de delitos y además poseían una 
red social y/o familiar donde se podían apoyar, hallándose más protegidas 
que la media general, toman decisiones generalmente de ruptura. En el 
estudio estadístico que realizan (Gracia, et al., 2010), también se ven reflejados 





mujeres autóctonas aún existen claras diferencias, señalando que el 69% de los 
inmigrantes se muestran de acuerdo con denunciar a las autoridades legales 
la violencia de su pareja, aunque no haya habido agresión física, frente al 
78,5% de la población autóctona. Por otro lado, se muestra la clara tendencia 
a culpabilizar a la víctima de la violencia por su propia victimización en el 
56,5% de los inmigrantes latinoamericanos frente al 39,2 de autóctonos. Estos 
datos, nos ayudan a explicar el clima social de aceptabilidad y tolerancia que 
aún existe ante  la violencia doméstica entre la población  latinoamericana 
inmigrante y con ellos, la gravedad de persistencia en el maltrato. 
 
Los niños de nuestro estudio manifestaron en reiteradas ocasiones que los 
padres les castigaban físicamente para que obedecieran. Al tiempo que 
algunas madres reiteraban la disciplina física como forma de educar 
correctamente a sus hijos con expresiones como: para que aprenda  le “doy 
en la boca”, “le tumbo” “le doy una bofetada”. Parece fácil de entender que 
en los hogares que se establecen violencias entre sus miembros del padre 
hacia la madre, de la madre hacia el padre y de los padres hacia sus hijos se 
produzca un factor de “normalidad” en la vida cotidiana que como explican 
(Zarza & Froján, 2005) indican que no sólo  el sujeto que propicia la violencia se 
habitúe a ella, sino que los testigos o receptores de dicha violencia, lo hagan 
también. 
 
(Irwin, Siddiqui & Hetzman, 2007; Bronfenbrenner, (1987) además añaden que, 
se sabe qué tipo de entornos promueven la salud de los niños. Aunque la 
nutrición y el crecimiento físico son de suma importancia, los pequeños 
también necesitan pasar el tiempo en un ambiente cálido y afectivo que les 
proteja de la desaprobación inadecuada y de los castigos físicos. 
 
También en nuestros resultados hemos encontrado que la mujer se defiende 
del hombre físicamente en los procesos violentos. Este dato es similar al que 
arrojan (Zarza & Froján, 2005; Gracia, et al., 2010; Zarza & Adler, 2008) cuando 
aseguran por sus estudios que, la mujer lejos de permanecer pasiva 
interacciona defendiéndose, y en función de la frecuencia, de la severidad 
del abuso y de la fuerza del varón éste acaba imponiéndose sobre la mujer y, 
en ciertos casos extremos, finaliza con la muerte de ésta. Este dato de posible 
muerte, difiere de los resultados de nuestro estudio, pues las madres expresaron 
con cierto estupor, el caso de las numerosas víctimas de malos tratos con 
resultado de muerte en nuestro país, algo que en sus países de origen no les 
parecía tan llamativo. Probablemente, porque los medios de comunicación no 
informaban de estos hechos. 
 
Según la OMS (2002) citado por (Gracia, et al., 2010) uno de los factores 





sociedad son aquellos que generan tolerancia, aceptación o pasividad ante 
la violencia. Ello hace que la violencia sea apoyada, tolerada e incluso 
facilitada e implica que los agresores mantengan la conducta violenta. Por el 
contrario, un entorno social que condene cualquier tipo de agresión o 
violencia y que se manifieste con “tolerancia cero”, que denuncie y no 
permanezca pasiva, es el camino de la prevención de la violencia. Las 
campañas y los medios de comunicación ejercen una gran influencia en la 
sociedad y son el medio necesario para educar a la ciudadanía en la 
intolerancia ante cualquier tipo de violencia. En este sentido es necesario 
realizar esfuerzos de prevención e intervención en el ámbito social que 
reduzcan las actitudes de aceptabilidad, de culpabilización a las víctimas y de 
tolerancia a la violencia mediante campañas de educación y sensibilización 
social se alce una respuesta pública unánime de “tolerancia cero” (Gracia, et 
al., 2010).  
 
En nuestra investigación un resultado especialmente llamativo fue descubrir, a 
través de los discursos de las madres, la práctica del incesto en sus países de 
origen. Las madres, relatan que estas prácticas son generadas especialmente 
por parte de los padres o padrastros hacia sus hijas y expresan que, aunque no 
son habituales, se practican con cierta frecuencia. La respuesta de la familia, 
de la madre y de la víctima es el silencio y la ocultación de los hechos, 
manifestándose como un tema tabú en la familia, en la sociedad y silenciado 
a lo largo de la historia. 
 
Para aproximarnos a los abusos sexuales infantiles intrafamiliares debemos 
partir de la concepción del tabú del incesto como norma reconocida en 
todos los marcos etnográficos y de su prohibición siguiendo a Lévi-Strauss “ la 
prohibición del incesto constituye una regla, pero la única regla social que 
posee, a la vez un carácter de universalidad” ( Lévi-Strauss, 1985, p. 42). 
 
En las entrevistas realizadas con los sanitarios, manifestaron no haber tenido 
ninguna experiencia de detección de incesto y ser desconocedores de esta 
realidad. Solamente un colegio de Santander había denunciado el caso de 
una alumna inmigrante latina que había padecido abuso sexual por parte de 
su padre. 
 
Apoyando nuestros resultados en otros estudios realizados por diferentes 
autores en España, las cifras relatan la alta incidencia de abuso sexual 
intrafamiliar en los niños (Paredes, Bravo & Calle 2004; Uribe, 2005; Kelleher, 
Landsverk, Hazen, Barth & Connelly, 2006; Sánchez Espinosa & Martín Sánchez, 
2007; Gracia et al., 2010) aunque no discriminan el país de origen de los niños, 






Según Sánchez Espinosa (2007) el 70% de los abusos sexuales son 
intrafamiliares, la mayor incidencia se encuentra en niños de entre los 4 a 6 
años. Siguiendo a (Pereda Beltrán, 2006) las víctimas son el 15% varones y el 
19% niñas.  Casi siempre coexiste con otros tipos de maltrato por parte del 
agresor y la edad de inicio del niño/a se encuentra entre los 0 a 5 años en la 
mayor parte de los casos. Los indicadores físicos van desde eritemas vaginales, 
dolor vaginal, roturas de himen, prurito, infecciones de transmisión sexual, 
candidiasis, herpes y dilatación anal. Además destaca también el elevado 
porcentaje de penetración, tanto en varones como en mujeres antes de los 13 
años 26,7% y 42,1%, respectivamente y después de esta edad el 27,3% en 
mujeres y 25% en varones. Los indicadores conductuales son muy 
generalizados manifestándose el indicador más frecuente a cualquier edad, la 
verbalización del niño que ha sido objeto del abuso sexual (Cyr, Wright, McDuff 
& Perron, 2002; Uribe, 2005; Pereda Beltrán, 2006; Echeburúa & Corral, 2006). En 
los pequeños se detectan miedos inespecíficos y en los mayores dificultades en 
la escuela (Echeburúa & Corral, 2006). En estos estudios, el rango de edad del 
agresor es entre 18 y 40 años, varón en el 92,3% de los casos, casado, activo 
laboralmente, la ingesta de alcohol sucedía en uno de cada cuatro casos, el 
nivel de estudios era primario y casi la mitad habían sido víctimas de maltrato 
en su infancia (Sánchez Espinosa, 2007). 
 
Queremos señalar que el riesgo detectado en nuestra investigación de que los 
niños de procedencia latinoamericana sufran incesto, debe ponernos alertas a 
los profesionales que rodean el mundo de la infancia, y en especial a los 
sanitarios. A través de los estudios señalados, sus autores evidencian que las 
cifras de prevalencia del abuso sexual infantil representan un problema 
extendido en la sociedad española, al que hay que añadir por los resultados 
de nuestro estudio, el riesgo de los niños inmigrantes de Latinoamérica. En este 
sentido coincidimos con  Pereda Beltrán (2006) y Sánchez Espinosa (2007) 
cuando manifiestan que, son muy necesarios programas de prevención, 
sensibilización y ayuda para el elevado número de víctimas que por otra parte 
en las estadísticas, revelan únicamente la punta del iceberg de esta realidad 
social. 
  
Los datos sobre la  violencia  encontrados en este estudio, son un riesgo para la 
salud del menor pero además, cuando los niños son testigos de la violencia o 
la padecen, formarán parte del patrón  de un habitus que los niños pueden 
incorporar desde la infancia, que parece saltar de una generación a otra y 
que establece una estrecha relación entre el uso de la violencia, y la práctica 
posterior contra la pareja y sus hijos en el futuro. El conocimiento de este riesgo, 
sólo cobra significación cuando se utiliza para el conocimiento y sirve para fijar 






En este sentido también  Zarza y Adler (2008) señalan que ser testigos de la 
violencia doméstica o haberla sufrido como método de disciplina, parece ser 
un factor de riesgo para el uso de la futura violencia dentro de la construcción 
de la futura  familia. 
 
 
VI.3.7 Los niños inmigrantes parten de habitus culturales diferentes y el éxito 
escolar depende del capital cultural y económico familiar 
 
En nuestros resultados encontramos que uno de los principales motivos que 
mueven a las familias a iniciar el proceso migratorio, está determinado por la 
búsqueda de un futuro mejor para sus hijos y consecuentemente ascenso en el  
estatus social. Este resultado es corroborado por todos los estudios consultados  
(Henao Agudelo, 2008; Suárez-Orozco, C. & Suárez-Orozco, M.M., 2003; Gaitán, 
2008; Carabaña, 2004).  
 
A través de las entrevistas realizadas con los niños, nos dimos cuenta de la 
importancia que tenía para ellos las relaciones que establecían con sus iguales 
en el espacio escolar, ampliando afectos lejos del núcleo familiar. En dicho 
espacio, los niños mostraban cómo perciben su propia identidad; 
comparándose con los autóctonos, descubriendo semejanzas y diferencias y 
así, iniciando un camino de convivencia entre culturas dentro del mismo 
espacio geográfico, en el que de forma incesante, van buscando diferentes 
alternativas para disolver barreras y sentirse aceptados. Con esto, no queremos 
manifestar que se produzca un proceso de asimilación completo, sino más 
bien, un camino de identidades híbridas por ambos colectivos y de 
convivencia intercultural. 
 
Nuestros resultados se confirman con el estudio que realiza Gaitán (2008) en 
cuanto a que refiere a la escuela como el espacio de referencia de los niños, 
después del familiar y donde se entretejen las relaciones con sus iguales, se 
elaboran nuevas dinámicas de aprendizaje y los niños van construyendo su 
identidad en un espacio de interculturalidad. En dicho espacio,  señala esta 
autora, se inicia el camino del éxito que surgió del proyecto migratorio y con el 
que soñaron sus  padres (Gaitán,  2008). 
 
Los hallazgos encontrados en esta investigación ponen de relieve, a través de 
las voces de los maestros, que a mayor nivel cultural de los padres, mayor éxito 
académico de los hijos.  
 
Probablemente cuando la familia posee un estatus cultural alto, influye en el 
éxito escolar de los hijos a través del desarrollo de conocimientos, actitudes y 





de clases más elevadas. Aunque en el proceso de adaptación en el país de 
acogida, pertenezcan a clases económicamente bajas, el clima cultural de la 
familia apoya el desarrollo académico de los hijos, a través de estímulos y 
experiencias que favorecen el éxito escolar.  
 
Para la compresión, significación y causalidad de estos resultados nos 
acercaremos a la teoría de Pierre Bourdieu, por la multiplicidad de factores de 
influencia que considera este autor para el logro del éxito escolar y la 
adaptación al mismo. El primero de ellos, coincide con nuestros resultados 
referido al capital cultural que poseen los padres; Bourdieu asegura que 
cuanto mayor capital cultural de éstos, mayor rendimiento escolar de los hijos 
(Bourdieu & Passeron, 1981).   
 
Según Bourdieu (1991), la enseñanza y el aprendizaje escolar proponen un 
conjunto de saberes que se inician en el seno familiar, convirtiendo a la 
escuela en el vehículo de las significaciones que se dan por adquiridas en todo 
un elenco de experiencias primarias; los libros de la biblioteca familiar, 
espectáculos culturales, los cuadros de la casa, las conversaciones y viajes 
culturales, etc. van conformando un paisaje cultural en los niños que les 
aproxima al espacio escolar y  como afirma Bourdieu, es el juego de los 
privilegios que poseen las clases más altas.  
 
Como señala este autor, para los estudiantes de clases bajas que carecen de 
este tipo de experiencias, se convierte en un artificio todos los saberes 
escolares, hasta la  forma de hablar del profesorado constituye una novedad. 
Las descripciones de monumentos, obras de arte o, espacios que son  
referentes culturales, entrañan la dificultad de quien no ha salido nunca de su 
provincia y parten del qué-sé-yo de matices y de buen gusto. Por ello,  el 
contenido de la enseñanza tradicional, enmascara la irrealidad de todo lo que 
transmite, alcanzando grados muy desiguales entre los estudiantes en función 
de la clase social a la que pertenece (Bourdieu & Passeron, 1973; Bourdieu & 
Passeron, 1981; Sánchez de Horcajo,  1979). 
 
Estas justificaciones de desigualdad que señala Bourdieu, las encontramos en 
nuestros resultados a través de la opinión de los profesores cuando revelan la 
escasa colaboración de los padres en las tareas escolares de sus hijos, el 
grado tan bajo de preocupación por los resultados escolares y el abandono 
prematuro de los estudios, porcentualmente más alto en estos niños que en los 
autóctonos, consiguiendo en pocos casos, realizar estudios universitarios. 
 
Estos resultados establecen claras relaciones con el escaso capital económico 
y cultural de la familia. Los padres con escaso capital cultural, no pueden 





diferentes disciplinas escolares, ni desarrollan un clima adecuado que apoye 
esta actividad. Por otro lado, la clase baja de la mayoría de las familias obliga, 
especialmente a las madres, a realizar horarios prolongados laborales carentes 
de regulación o apoyo a la conciliación familiar.  A esto cabría añadir que los 
jóvenes que viven en situaciones de precariedad familiar, intentan salir pronto 
al espacio laboral con el fin de generar más ingresos y con ello, mejorar el 
poder adquisitivo de la familia.  
 
Encontramos coincidencia con la explicación que realiza Bourdieu (1991) en su 
obra la Distinción, cuando señala que el capital cultural familiar y el capital 
económico, se auto incluyen ya que, el capital económico se puede 
trasformar en capital cultural porque implica un gasto de tiempo, que resulta 
posible por la posesión del capital económico. Explica el ejemplo del retraso 
de los hijos en la inserción laboral, lo que permite obtener una amplia 
formación escolar, cuyo crédito solo se reembolsa a largo plazo.  
 
En los estudios consultados, encontramos diversidad de factores estudiados y  
por diferentes autores pero todos ellos, apoyan nuestros resultados. 
(Raccanello, Garñudo, Herrera & Uribe, 2011) destacan la presencia de la 
figura materna tiene relevancia en cuanto a la asistencia y consecución del 
trabajo escolar. Sin embargo (Santos Rego, Lorenzo & Priegue, 2011) exploran 
la influencia étnico-cultural y concluyen que la procedencia no tiene un gran 
peso en la relevancia de los progenitores conceden a la educación de sus 
hijos. (García Castaño, Rubio Gómez & Bouachra, 2008) añaden que la escasa 
colaboración de las familias inmigrantes no se debe a su origen sino, a su 
situación de marginación cuando dice que los resultados académicos de 
estos niños son inferiores a la media española, manifestándose por un 
abandono prematuro del estudio y por sus preferencias a insertarse muy 
pronto en el ámbito laboral. Besalú, citado por García Castaño et al., (2008), 
señalan que es preciso echar miradas más complejas de este fenómeno y 
señala los factores familiares que contribuyen al éxito escolar de los  niños 
inmigrantes son muy semejantes a los autóctonos como, el ofrecimiento de 
entornos estables, ordenados y afectuosos, la actitud positiva de los padres 
hacia la escuela, hacia el profesorado y los aprendizajes escolares así como, 
las expectativas realistas hacia el futuro profesional de los hijos y una buena 
disposición de diálogo e intercambio cultural. (Campoy Aranda & Pantoja 
Vallejo, 2005) también señalan que su procedencia marca una diferencia 
cultural en cuanto a gustos, lenguajes, comportamientos y formación 
académica diferentes a la española. Frente a estas realidades, el espacio 
escolar diseña estrategias educativas para favorecer la adaptación de los 






Los profesores de interculturalidad de este estudio, reflejaron la importancia de 
ofrecer a los niños extranjeros el apoyo necesario para la superación de ciertas 
materias como la lengua, el inglés o las matemáticas, con el fin de situarles en 
unos niveles más rápidos de aprendizaje y con ello, conseguir una mejor 
adaptación curricular.  
 
En este sentido (Bourdieu & Passeron, 1973) afirman que los niños inmigrantes 
no tienen las mismas oportunidades que los autóctonos porque de salida, 
parten de hábitos culturales diferentes y las exigencias del medio escolar y los 
criterios que determinan los buenos resultados ignoran las aptitudes, los saberes 
y los valores sociales de donde provienen estos niños, convirtiendo la cultura 
escolar, en aculturación.  
 
En cuanto a la valoración del apoyo a los niños inmigrantes por parte de 
profesores interculturales, hemos encontrado diversidad de opiniones según 
diferentes autores; quienes lo consideran una estrategia para favorecer la 
integración de los “nuevos escolares”, hasta quienes se cuestionan el grado de 
significación que puede tener la ausencia en aulas de alumnos “especiales” 
aunque sea para el aprendizaje de materias tan esenciales como la lengua 
vehicular de la escuela (García Castaño, et al., 2008).  
 
Un dato que merece ser destacado de nuestra investigación ha sido que las 
aulas en las que hay muchos niños inmigrantes, las relaciones que se 
establecen son mejores y los niños consideran un enriquecimiento personal 
estar rodeado de niños de diferentes orígenes étnicos. Las narraciones del 
profesorado, también señalan que los niños se integran con cierta facilidad en 
los centros educativos, incluso contribuye a desarrollar actitudes positivas 
hacia el aprendizaje intercultural.  
 
Consideramos que esta situación es fácilmente entendible cuando hablamos 
del clima de aceptación de los extranjeros. En las aulas que “abundan” niños 
de diferentes culturas, nadie se siente especialmente extraño ante esta 
diversidad;  coincidiendo con los hallazgos de Campoy Aranda (2005). 
 
Todos los datos encontrados en este estudio reflejan que en la situación de 
crisis española, se acentúan las necesidades económicas de estas familias 
para que sus hijos puedan desarrollar el trabajo escolar; la falta de recursos 
para libros y material escolar en general, ha sido un discurso reiterado en las 
entrevistas a las madres y a los profesores. Estos resultados también han sido 
estudiados por otros autores (Santos Rego, Lorenzo & Priegue 2011; Raccanello, 
Garñudo, Herrera & Uribe, 2011) junto con los informes de Cáritas Española 
(2012) y UNICEF (2012) que reflejaron la precariedad de las familias y las 





escolar, manifestándose que la infancia es un grupo bastante olvidado 
actualmente en España,  carente de políticas que planifiquen la cobertura de 
sus necesidades.  
 
 
VI.3.8 Los organismos gubernamentales no facilitan los recursos necesarios 
para apuntalar el desarrollo infantil  
 
Como ya hemos reflejado a lo largo de esta investigación,  las madres, 
profesores, sanitarios, voluntariado y trabajadores sociales entrevistados han 
manifiestan escasez de recursos sociales, precariedad y serios problemas 
económicos para salir adelante estas familias. Las madres son las que piden 
ayudas para las necesidades de su familia y relatan la escasez de ayudas 
gubernamentales. También hemos evidenciado el sufrimiento de las madres 
por no poder enviar remesas a los hijos que quedan en sus países de origen y 
que ya no pueden traer por el desarrollo de la crisis. 
 
El voluntariado y los trabajadores sociales, expresan que estas mujeres, en 
función de sus necesidades, saben dónde dirigirse; espacios religiosos,  ONGs, 
comedores sociales, etc., reclamando las ayudas necesarias para sacar 
adelante la unidad familiar. 
 
Consideramos que la situación de crisis económica que se vive en España y 
tras los recortes que se han establecido en el estado de bienestar, las altas 
tasas de desempleo masculino en estos colectivos y la precariedad de los 
empleos de estas mujeres, se generan situaciones de franca desigualdad en 
los colectivos más vulnerables. A esta situación de gravedad hay que añadir 
que, estas familias dependen exclusivamente de la renta para sobrevivir al 
carecer de otras fuentes de ayuda como sucede con los autóctonos, a través 
de familia extensa.  
 
En este sentido (Mahía & Arce, 2010) apoyan nuestros resultados añadiendo 
además que cuando se quedan sin empleo, al tener una historia laboral corta, 
la cuantía de indemnización por despido y prestaciones por desempleo es 
muy reducida.  También Cáritas señala que un factor de riesgo añadido, es 
que carecen de  la primera estrategia de supervivencia de los hogares 
españoles que ha sido  el “colchón familiar” de apoyo económico (Cáritas 
España, 2012). 
 
Nuestros datos también apoyan  el último Informe de Cáritas Española (2012), 
señala que las mujeres siguen siendo los rostros que más visitan Cáritas. El perfil 
de las personas atendidas pone de manifiesto la vulnerabilidad de los 





colectivo y un tercio de ellos, están en situación irregular, aproximadamente 
130.000 personas por año, son acogidas en esta institución. 
 
La importancia del apoyo social para las personas inmigrantes ha sido 
abordado ampliamente por la literatura (Wilkinson & Marmot, 2003; Aparicio & 
Tornos, 2005) estableciéndose un paralelismo claro entre las relaciones sociales 
y la salud de las personas OMS (2008).  
 
Nuestros resultados se apoyan ampliamente según los datos ofrecidos por los 
Presupuestos Generales del Estado 2012 que han puesto en evidencia de 
forma contundente la reducción del gasto público en tiempos de crisis, las 
decisiones políticas como señala UNICEF (2012) se han instalado en que, las 
ayudas a las familias o a la infancia son altamente prescindibles. 
 
En nuestra investigación recogemos también la respuesta de la ciudadanía en 
tiempos de crisis, detectándose una respuesta más generosa y más solidaria 
de los ciudadanos, con las personas que necesitan ayuda.  
 
Probablemente ello es debido, al clima de incertidumbre que vivimos los 
españoles.  En este momento lo que prevalece es el miedo; el miedo a la 
pérdida de empleo, el miedo de los padres por sus hijos jóvenes que se 
encuentran sin futuro, miedo por los amigos y por la familia extensa, a padecer 
necesidades por falta de sustento, miedo a un futuro claramente incierto. En 
esta unión de destinos colectivos, los ciudadanos se comportan poniéndose 
fácilmente en la piel del “otro”, manifestando una solidaridad inusual en 
tiempos pretéritos. 
 
Esta solidaridad ciudadana la contemplamos también a través de los medios 
de comunicación donde se informa sobre solidaridades de empresas, bancos 
de alimentos y personas que ofrecen ayuda, elaboración y distribución de 
alimentos, con el fin de que las personas puedan alimentarse. El Informe que 
emite Cáritas Española (2012), evidencia esta colaboración y pone el acento 
en que, no sólo se trata de ayuda económica sino, de sensibilidades, de 
escuchas activas y de apoyos emocionales que mitigan el dolor espiritual y 
hablan de calidez en la relación humana. Cuando las personas se sienten 
atendidas, comprendidas y mimadas, se ejerce un poderoso efecto protector 
sobre la salud, capaz de transformar los destinos y de generar horizontes de 
esperanza. 
 
Las mujeres de nuestro estudio eran mayoritariamente madres separadas y 
solas, que hacían frente a estas situaciones de precariedad con escasa ayuda 
de redes familiares o de amigos. En todas ellas encontramos una gran 





sobreponerse a la adversidad e incluso salir fortalecidas de cada uno de los 
procesos difíciles que han tejido sus vidas. Este resultado tiene relación con el 
concepto de resiliencia que explica (Gentil, 2009) permitiéndonos comprender 
ampliamente el carácter, los motivos y la fortaleza que entraña la capacidad 
de estas mujeres cuando lo que está en juego son los significados y las 
esencias de las palabras maternidad, crianza y vida. 
 
 
VI.4 SISTEMA DE SALUD  
 
El Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud señala que el Sistema 
Sanitario es un determinante en sí mismo. A continuación discutiremos los 
resultados encontrados en esta investigación en cuanto a una doble 
intencionalidad; por un lado el grado de satisfacción que han sentido las 
familias que han colaborado en este estudio, en cuanto a la atención recibida 
por los sanitarios de Atención Primaria de Salud, en las consultas del Niño Sano 
y por otro, las percepciones que han manifestado los profesionales sanitarios; 
pediatras y diplomados en enfermería, en cuanto a las relaciones establecidas 
con estas familias. 
 
 
VI.4.1 Las familias inmigrantes necesitan ser atendidas por profesionales 
sanitarios competentes en interculturalidad 
 
Cuando las madres hablan del Sistema Sanitario lo hacen con satisfacción en 
cuanto a la atención recibida por los profesionales y por las prestaciones 
recibidas. A pesar de no tener la cultura de la prevención, acuden a las 
consultas pautadas, en especial la del Niño Sano, de los Centros de Atención 
Primaria de Salud y los profesionales relatan cómo a través de la Educación 
para la Salud y las relaciones de confianza establecidas con las familias, van 
integrando conductas saludables para la crianza de sus hijos. 
 
Este dato, concuerda con otro estudio reciente realizado en nuestra 
Comunidad, en el que se destaca también el reconocimiento a la calidad de 
la atención recibida por parte del personal sanitario (Observatorio de Salud 
Pública de Cantabria, 2010). 
 
Sin embargo, detectamos que los profesionales sanitarios que atienden a estos 
niños, no se interesan por las circunstancias sociales, económicas y culturales 
que envuelven a estas familias. Los profesionales de la salud que han 
colaborado en esta investigación, explicaron que el Protocolo de Atención a 
las familias con problemas de índole social o económica, dictamina que 





En sus relatos, evidenciamos tanto en pediatras como en profesionales de 
enfermería, que sentían que no siempre se cumplían los objetivos de salud 
pactados con los niños y sus familias, algo que también hemos evidenciado en 
otros apartados como, en el de obesidad infantil. 
 
En base a estos resultados, consideramos que sería oportuno incorporar 
Modelo de los Determinantes Sociales de las Desigualdades en Salud, en 
especial para los profesionales de enfermería que cuidan directamente a las 
familias inmigrantes, permitiéndonos valorar todos los factores que influyen en 
su salud como la etnia, la cultura o la clase social y así, poder ofrecer una 
atención integral y acorde con las necesidades de las familias (OMS, 2008). 
 
Pero además de este Marco, sería preciso partir de la idea, de que los 
cuidados son universales pero las formas de cuidar, varían en función de las 
culturas. La práctica del cuidado que realiza enfermería, requiere la 
comprensión de valores, creencias y prácticas desde el punto de vista émic 
para después contrastarlo con los factores étic identificados y así, realizar una 
aproximación holística de conceptos y conductas, en  diversos contextos 
culturales (Leininger, 1999).  
 
En ese acercamiento intercultural cabría preguntarse por los habitus, 
incorporados en estas familias, históricamente adquiridos en sus culturas de 
origen, para llegar a comprender las prácticas que desarrollan en  la crianza 
de sus hijos, las percepciones que tienen de la salud y en especial, las 
circunstancias económicas, laborales, sociales y culturales que condicionan 
sus estilos de vida y poder resolver los problemas de salud, desde la 
complejidad que entraña el contacto con la diversidad cultural, en un mundo 
globalizado. 
 
Esta necesidad de abordaje intercultural también ha sido estudiada por otros 
autores (González, 2006; Gentil, 2006; Ibarra & Noreña, 2009; Gentil, 2010). En 
sus trabajos también ponen de manifiesto que en el contacto con identidades 
culturales diversas, es preciso de todos los profesionales sanitarios y en especial 
de enfermería, una profunda reflexión de la realidad social en la que está 
inmersa. Ello exige preocuparse por los múltiples significados, escuchar voces, 
analizar gestos y entender lenguajes para saber dar respuestas a una nueva 
praxis de los cuidados.  
 
España está inmersa en un gran debate social. Frente a esta medida y 
paralelamente, se va gestando una rebelión sanitaria alzando voces que se 
oponen a estas nuevas restricciones y mantienen la necesidad de reorganizar 





Urbanos, 2012 expresa que la credibilidad de los ajustes que se están llevando 
a cabo, dependen sobre todo de la capacidad de la realización de una 
financiación selectiva de terapias, medicamentos o tecnologías, pero nunca 
seleccionando a colectivos de personas arrojándolas a la incertidumbre de su 
bienestar y su salud.  
 
La Sanidad española,  ha dejado de ser universal y gratuita para convertirse en 
un derecho en función de la clase social, edad, género, etnia y poder 
económico. Esta brecha de desigualdad, incorpora nuevos peligros de largo 
alcance, irá deteriorando las relaciones humanas, la salud de los ciudadanos y 
provocará un cambio en la estructura social (López-Fernández, Millán, Ajuria, 
Cerdá, Suess, Danet, et al., 2012). 
 
 
VI.5 IMPACTO EN LA SALUD  
 
Aunque nuestra investigación no tiene por objeto detectar el impacto en la 
salud de los niños, los resultados extraídos nos permiten afirmar que, los 
problemas de salud referidos a lo largo de este estudio, se encuentran 
enraizados en las desigualdades sociales de la salud, manifestándose a través 
de la precariedad en que viven estas familias, donde la pobreza da la cara y 
nos muestra un escenario repleto de desigualdades sociales que tienen que 
ver con discriminaciones étnicas, económicas, laborales, sociales, políticas y 
de género, perfilando una trayectoria vital para los niños, que como señala la 
(OMS, 2008) influye en su salud y en la calidad de sus vidas. 
 
Teniendo en cuenta el  panorama político actual y las nuevas reformas 
establecidas en el ámbito sanitario referentes al Real Decreto (B.O.E. 2012) 
excluyen de la asistencia sanitaria a los extranjeros mayores de 18 años en 
situación irregular y limita el acceso a otros grupos de población. Referente a 
los inmigrantes irregulares, la única vía que pueden utilizar es la de urgencias 
por enfermedad grave o accidente quedando como única cobertura la 
asistencia a los niños, a las mujeres embarazadas y el parto. 
 
Aunque estas reformas se han producido después de extraer los datos 
cualitativos de esta investigación, no queremos dejar pasar la ocasión de 
apuntar las repercusiones que tendrá dicha reforma en la salud de la 
ciudadanía en general y de los inmigrantes de modo particular.   
 
El acceso universal a la atención médica, es un determinante social de la 
salud del que depende la vida de las personas (OMS, 2009) La exclusión 
sanitaria de estos colectivos representa la vulneración de los derechos 





peligro sus vidas y supone un menosprecio a la dignidad humana (Asociación 
Española de Neuropsiquiatría [AEN],  2012). 
 
 
VI.5.1 El escenario de la desigualdad impacta en la salud y en la trayectoria 
vital de los niños  
 
La salud de personas de procedencia latinoamericana ha sido ampliamente 
estudiada. La llamada “paradoja latina” descubre que las personas cuando 
emigran tienen buena salud y la mantienen frente a otros colectivos 
autóctonos del país de acogida (McGlade, Saha & Dahlstrom, 2004; González-
Quintero, Tolaymat, Luke, González-García, Duthely, O'Sullivan, et al. 2006; 
Fleuriet, 2009) Sin embargo en nuestro estudio escuchamos a las madres cómo 
nos relataban dolores físicos, psicológicos y sociales de diversa índole pero, 
con el denominador común de la desigualdad en que discurrían sus vidas (Río-
Ruiz, Carrasco-Rodríguez, Villalobos-Bravo, Muñoz Cobos, Martín-Carretero, 
Ortega-Fraile, et al. 2006). Los  niños sufrían el duelo de la distancia afectiva de 
su familia extensa, el sentimiento de  soledad cotidiana en el hogar mientras 
sus madres trabajaban y el desarraigo de sentirse en una tierra cuyo paisaje, 
les resultaba ajeno.  
 
Los riesgos físicos como las caries y la obesidad, se alzaron con gran incidencia 
en estos colectivos infantiles. Los sanitarios relataban las alteraciones 
infecciosas en los niños pequeños, relacionadas con condiciones de 
precariedad en la vivienda, con la escasez de recursos o con la incapacidad 
que sienten las madres de poder cuidar a sus hijos por motivos laborales;  
trabajos irregulares que no respetan los derechos establecidos para la 
maternidad, que impiden el desarrollo de la lactancia materna eficaz, que son 
tan precarios que sólo a base de horas consiguen un salario decente.  
 
En la trayectoria de nuestra investigación hemos detectado diferentes esferas 
de violencia. Violencia indirecta hacia los niños, por parte de los poderes 
públicos y de las políticas que se están llevando a cabo, en cuanto a la 
escasez y redistribución injusta de los recursos para los más vulnerables. 
Violencia a través de la discriminación por parte de los autóctonos, en el 
espacio laboral, con los vecinos o en la escuela. Violencia doméstica ejercida 
desde el hombre hacia su pareja. Violencias hacia los niños como forma de 
ejercer el rol parental de la educación. Todas las violencias son 
extremadamente nocivas para la salud de los niños pues, además de generar 
sufrimiento en las etapas de la infancia, ponen en riesgo la práctica de 






 Todos nuestros resultados son similares a los que arrojaron otros autores, como 
los descritos en cada apartado de esta discusión, en relación a las 
desigualdades en la salud infantil y, resultan evidentes según las aseveraciones 
que ofrece la OMS en cuanto a las desigualdades en la salud de los menores 
(Irwin, Siddiqui & Hetzman, 2007).  
 
Estas situaciones vitales evidencian las interacciones que se producen en el 
espacio familiar; cuando las madres están sometidas a situaciones que 
deterioran su salud, los hijos también ven limitados  los cuidados y por ende, 
también se ve afectado su bienestar. Como en un espejo, mirándose todos 
bajo el mismo techo, influyendo las imágenes de cada uno, en la consecución 
de la salud de todos.   
 
En este sentido es importante suministrar en cada etapa de la vida los 
eslabones de una trayectoria vital saludable. El niño, desde el mimo momento 
de su nacimiento, necesita sentirse un ser social y no solo contar con buenas 
condiciones materiales; necesita sentirse mimado, valorado y cuidado. A 
medida que crecemos, necesitamos tener amigos para establecer relaciones 
personales en el seno de la comunidad social; cuando llega la etapa adulta, 
el trabajo nos hace sentirnos útiles y valorados.  Cuando  esta cadena se 
rompe, afloran las enfermedades, la depresión, la ansiedad, la hostilidad y la 
desesperación (Wilkinson & Marmot, 2003).  
 
Nuestro estudio, comparte el discurso de Irwin, Sididdiqui y Hetzman (2007), 
cuando aseguran que hoy en día los estudios revelan que muchos de los 
desafíos a los que se enfrentan la población adulta como la obesidad, 
problemas de salud mental, retraso en el desarrollo, enfermedades cardíacas, 
déficit de habilidad numérica o en lecto-escritura, encuentran sus orígenes en 
la infancia. Partiendo de esta evidencia, la OMS asegura que la inversión 
económica a la hora de sostener la salud infantil, es la mejor estrategia que un 
país puede realizar. Existe una amplia evidencia en que los primeros años de 
vida son fundamentales para la reducción de las desigualdades en salud; las 
desigualdades en las etapas del desarrollo infantil, darán lugar a 
desigualdades en la vida adulta y consecuentemente generarán un círculo de 
desventaja intergeneracional (Irwin et al., 2007; Wilkinson & Marmot, 2003).  
 
Los determinantes sociales de la salud no hablan de genes, colocan al ser 
humano en  calidad de ser social y como tal, influido por esferas políticas a 
todos los niveles; en el gobierno, en las instituciones públicas o privadas, en los 
lugares de trabajo y en la comunidad, donde las recientes evidencias 
científicas, sugieren que si el objetivo es crear sociedades sanas, el grado de 
responsabilidad debe ser amplio, multidisciplinar y multisectorial. La 





limitado. Wilkinson y Marmot (2003) señalan que, no es solamente que la 
pobreza material sea dañina para la salud; el significado social de la pobreza 
es el desempleo, la marginación social y los estigmas que acarrea. 
 
La Organización Mundial de la Salud dice que la salud y las inequidades en 
salud son fruto de las condiciones en las que las personas nacen, viven, 
trabajan y envejecen (OMS, 2008) El Modelo de los Determinantes Sociales de 
las Desigualdades en Salud, nos indican las influencias que tienen las fuerzas 
políticas, económicas y sociales en las trayectorias individuales de la salud de 
las personas (OMS, 2011).  
 
Actualmente, una de los principales retos en los países desarrollados y en vías 
de desarrollo es disminuir las desigualdades de la salud y alcanzar la equidad 
en todas las comunidades (Esnaola, Bacigalupe, Sanz, Aldasoro, Calderón, 
Zuazagoitia, et al., 2010; Calvete, Campos, Catalán, Fernández de la Hoz, et 
al., 2010) Con este motivo, el Ministerio de Sanidad y Política Social ha 
establecido como prioridad para la Presidencia Española de la Unión Europea 
para el 2010 la “Innovación en Salud Pública” cuyo objetivo general es la 
monitorización de los determinantes sociales de la salud y la reducción de las 
desigualdades en salud (OMS, 2010).  
 
En el año 2008, se creó en España la Comisión Nacional de Desigualdades en 
Salud; un grupo multidisciplinar cuyo plan de trabajo es conocer las 
desigualdades de salud, revisar las políticas que influyen en las desigualdades, 
desarrollar propuestas e intervenciones para reducir las desigualdades en salud 
e identificar áreas en las que se pueden desarrollar planes de acción que 
contribuyan a reducir las desigualdades en salud (Calvete, et al., 2010). 
 
En el momento actual, las decisiones políticas llevadas a cabo en España, 
generan amplias desigualdades sociales y el estado de bienestar no es capaz 
de articular derechos sociales para todas las necesidades sociales 
emergentes, con amplias repercusiones de precariedad, que frenan el 
derecho al bienestar, ampliación en la desigualdad y regresión de las políticas 
de inmigración. 
 
Las situaciones de vulnerabilidad en que viven muchas familias dependen de 
los recursos que ofrezca el Estado para su Bienestar y su salud. Como 
profesionales de la salud, tenemos la responsabilidad de comprometernos con 
la defensa de los más desfavorecidos y como señala Gentil, (2012): “los 
sanitarios debemos ser solidarios y comprometidos con la salud de la 
población, debemos defender el Estado de Bienestar frente a las voces que 
pretenden desmantelarlo. El derecho al enriquecimiento no debe pasar por 





Ante estas injusticias sociales, utilizaremos la parábola del “río de la vida”  
expresada por (Lindström & Eriksson, 2006) ampliamente estudiada por Salud 
Pública, para reflexionar sobre las repercusiones  del medio en el que nacemos 
y de los recursos personales y sociales para discurrir con bienestar y salud a lo 
largo de la vida: 
 
(Rivera de los Santos, Ramos, Moreno & Hernan, 2011) relatan cómo algunas 
personas nacen en ríos tranquilos, en remansos que están lejos de las 
cascadas, donde flotan sin dificultad y las oportunidades de la vida son 
buenas, teniendo todos los recursos a su disposición, en un estado de bienestar 
duradero. En cambio, otras personas nacen cerca de la cascada, en el 
malestar, las dificultades o la enfermedad, donde la lucha por la supervivencia 
es más difícil y el riesgo de no poder flotar, o de estar por encima del borde de 
la cascada es mucho mayor. Este río está lleno de riesgos, pero también 
puede tener recursos. El resultado de la travesía de la vida se basa 
principalmente, en la capacidad de identificar los recursos y en disponer de 
ellos para mejorar las opciones de salud y discurrir por el río, con la mayor salud  
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VII.1 CONCLUSIONES E IMPLICACIONES 
 
El foco de interés de esta  investigación, se ha centrado en dar visibilidad a los 
niños inmigrantes en la el proceso de adaptación a una nueva vida social.  A 
través de sus voces y sus opiniones los niños, como agentes sociales que son, 
han sido capaces de desvelar la riqueza de sus vidas y de reflexionar sobre los 
problemas que les afectan, de describir sus relaciones y de plasmar su propio 
mundo, interpretando las causas, consecuencias y hechos que les están 
afectando en este proceso de adaptación.  
  
Todos los factores analizados en esta investigación representan el haz de 
relaciones que influyen en la vida de los niños inmigrantes. En su nuevo 
entorno, los niños se ven atravesados por diferentes instituciones; la familia, la 
escuela, la parroquia o, la comunidad y en esta cultura que les envuelve, lejos 
de permanecer pasivos en el proceso de adaptación, aprenden y 
reinterpretan y con ello, contribuyen a la producción y cambio cultural.  
 
Por otro lado, partimos de que la infancia forma parte de la estructura social. 
En sus relaciones, interactúa con instituciones y contextos de la vida social y 
por la cualidad receptiva y sensible que poseen en esas edades, son capaces 
de percibir las desigualdades políticas y económicas y, al igual que los adultos, 
permanecer sujetos a los avatares del cambio social.  
 
A continuación expondremos las conclusiones de esta tesis, en base a estas 
premisas señaladas. 
 
 La mayoría de las familias estudiadas viven en situación de desventaja 
social, manifestado por las circunstancias laborales, económicas, 
sociales y los estilos de vida que desarrollan. Esta situación se relaciona 
con los factores estructurales de desigualdad social, haciéndose más 
visible en el momento actual de crisis económica.  
 
 Detectamos riesgos para la salud del menor: infecciones en el periodo 
de lactancia, sobrepeso u obesidad,  morbilidad bucal, sedentarismo, 
trastornos psicológicos de diversa índole. 
 
 El desarraigo y el duelo son los principales  estresores de los niños en el 
proceso de adaptación.  
 
 Alta incidencia de violencia doméstica, principalmente del hombre 
hacia su pareja, en menor medida de los padres hacia sus hijos como 
forma de ejercer el rol parental y riesgo de incesto de los padres o 





 La mujer inmigrante en tiempos de crisis, se convierte en la proveedora 
económica del hogar. Este cambio de rol entre el espacio familiar y 
laboral, rompe la estructura de dominación patriarcal y se abre un 
camino de aprendizaje en la igualdad género, desde la más tierna 
infancia.  
 
 El tipo de educación y los valores que aprenden en el seno familiar estos 
niños, tienen que ver con una educación jerárquica, estratificada 
enseñando a sus hijos la obediencia, antes que la autonomía. A medida 
que los niños entran en contacto con los autóctonos, inician un proceso 
de asimilación que transforma los valores familiares a lo que los padres, 
a pesar de su resistencia, van flexibilizando posturas, aunque los valores 
principales permanecen estáticos. 
 
 Los resultados académicos de estos niños son inferiores a la media 
española, manifestándose por un abandono prematuro del estudio y 
por sus preferencias a insertarse muy pronto en el ámbito laboral. 
Encontramos que a mayor nivel cultural de los padres, mayor éxito 
académico de los hijos. 
 
 Las políticas de austeridad y la reducción del gasto en el Estado de 
Bienestar están impactando en la infancia inmigrante. Las madres, 
presas de las necesidades familiares, acuden a espacios religiosos y 
sociales reclamando las ayudas necesarias para salir adelante. Frente a 
estas situaciones, la ciudadanía ha reaccionado con una solidaridad 
inusual en tiempos pretéritos. 
 
 El nivel de satisfacción de los niños y sus familias, en cuanto a la 
atención recibida por los pediatras y los profesionales de enfermería, en 
Atención Primaria de Salud, es alto. 
 
 Se detecta en los profesionales de la salud, la necesidad de incorporar 
la cualidad de competencia intercultural. 
 
 Sería oportuno que los sanitarios incorporaran el Modelo de los 
Determinantes de las Desigualdades Sociales en la Salud  para valorar 
los factores que influyen en la salud y poder ofrecer una atención 
integral y acorde con las necesidades de los niños inmigrantes y sus 
familias. 
 
Según estos resultados y como responsables docentes de la formación de los 
futuros profesionales, consideramos que la formación de Grado en Enfermería 





de la Salud y la competencia de comunicación intercultural, para poder 
ofrecer en el futuro, cuidados de salud óptimos y una atención holística a las 
personas provenientes de otras culturas.  
 
La experiencia de haber trabajado con la infancia en esta investigación nos 
lleva a profundizar en próximas investigaciones sobre el carácter de sus propias 
vivencias, las sutilizas que encierra su mundo y las formas que asumen o 
rechazan los valores, las normas y los comportamientos adultos. 
 
Al profundizar sobre el tema objeto de estudio, nos han sugerido también 
nuevos interrogantes e hipótesis para futuros trabajos de investigación, como 
puede ser profundizar más sobre la violencia doméstica en relación con la 
salud de los niños; especialmente porque en esta investigación nos dimos 
cuenta de que los niños, aunque son capaces de reflejar pensamientos, 
sentimientos y significados de la mayor parte de los temas que envuelven su 
vida, los que han sufrido algún tipo de violencia, se sienten despojados de 
elementos de interpretación para reflejar las presencias-ausencias del 
significado parental.  
 
Las políticas necesitan plasmar el significado de la equidad en el núcleo de su 
desarrollo. Para comprender las necesidades de recursos sociales de los 
colectivos más desfavorecidos, es preciso partir de los Derechos de la infancia 
como eje vertebrador de las políticas del estado del bienestar. Los sanitarios, 
tenemos la oportunidad de alzar la voz en la búsqueda de mayor equidad 
para los colectivos más vulnerables, en especial para conseguir políticas que 
garanticen su salud de forma gratuita, universal y eficiente según sus 
necesidades. 
 
Finalmente, creemos que las políticas tienen sentido cuando buscan la 
felicidad humana; el cuidado del medio ambiente, la redistribución equitativa 
social, la cobertura de las necesidades ciudadanas, la conciliación familiar 
para demostrar el amor a los hijos y sin duda, la capacidad de tener “lo 
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ANEXO I.  
 





Mi nombre es Mª Jesús Agudo Tirado, soy profesora de la Universidad de 
Cantabria y en estos momentos, estoy llevando a cabo una investigación con 
las familias inmigrantes de origen latinoamericano. 
 
Con este estudio pretendemos conocer el mundo, las relaciones y la salud de 
los niños en el proceso de adaptación a nuestra Comunidad.  Para ello, 
indagamos sobre sus hábitos cotidianos en el seno familiar, las relaciones que 
establecen en la escuela y las vivencias que tienen en el mundo social.  
 
El objetivo final es, obtener información y conocimientos para orientar el 
trabajo de enfermeras, pediatras, trabajadores sociales, maestros, educadores 
y un conjunto de profesionales que trabajan con la infancia procedente de la 
inmigración, con el objeto de mejorar su salud, desempeño escolar y 
adaptación social al nuevo entorno vital. 
 
Los niños que deseen colaborar en el estudio, realizarán el dibujo de la familia 
y responderán a las cuestiones plantadas en la entrevista en relación a los 
temas que les hemos indicado. Esta conversación será grabada. La duración 
de la entrevista será de aproximadamente una hora, y no interrumpirá la 
dinámica escolar. Lo haremos en las dependencias del colegio previo permiso 
de la dirección del Centro. Junto a esta carta, se adjunta la confirmación de 
este permiso por parte del director/directora. 
 
La información recabada, será absolutamente confidencial y tratada de 
manera rigurosa bajo secreto profesional por parte de la investigadora que 
firma esta carta. Adjuntamos el “Compromiso de Confidencialidad” firmado 
para que obre en su poder. 
 
El contenido directo de las entrevistas, será protegido por la aplicación de 
seudónimos de modo que, nadie pueda identificar a las personas reales. 
 
Si usted/ustedes están de acuerdo en que su hijo/a participe, al igual que el 
niño/a, es importante que comprendan que si ustedes o su hijo/a quieren 
retirarse del estudio en cualquier momento, solo deben comunicármelo. Al 





simplemente debe informarme y ello, no conllevará ningún tipo de 
consecuencia para el niño, ni para la familia. Inmediatamente antes de 
comenzar la entrevista volveremos a preguntar a su hijo/a si sigue dispuesto a 
participar y le recordaremos que en cualquier momento de la entrevista antes, 
durante o después, puede cambiar de opinión y  negarse a seguir 
colaborando en este estudio. Entendiendo que la participación del niño en la 
entrevista y la decisión de los padres de consentirlo, es enteramente voluntaria. 
 
Para confirmar la decisión de colaborar en el estudio, deberán firmar el padre/ 
la madre o ambos, junto con su hijo/a el documento que les adjunto 
“Consentimiento informado de la investigación”. Ustedes se quedarán con una 
copia y la otra, deberán entregársela a su hijo/a para que la haga llegar al 
colegio y yo, antes de la entrevista, la recoja.  
 
Así mismo, la responsable de la investigación se compromete a informar a los 
niños y a sus familias de los resultados de este estudio. 
 










Fdo.: Mª Jesús Agudo Tirado. 
Profesora titular del Departamento de Enfermería. 








CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA INVESTIGACIÓN 
 (Adjunto al Consentimiento Informado) 
 
Título de la investigación: 
 
“Factores sociales que influyen en la salud de los niños inmigrantes. Un estudio 
etnográfico desarrollado en Cantabria”. 
 
Investigadora: 
María Jesús Agudo Tirado. 
DNI: 13.715.226-G. 
 
Propósito de la investigación: 
 
El propósito de esta investigación es generar conocimiento sobre cómo los 
determinantes sociales de la salud, influyen en la salud y el bienestar de los 
niños en el proceso de  adaptación a la Comunidad Autónoma de Cantabria. 
 
Descripción de la investigación 
 
Para llevar a cabo esta investigación utilizaremos la metodología cualitativa. 
Se realizarán entrevista en profundidad a las madres de niños latinoamericanos 
residentes en nuestra Comunidad así como, entrevistas semi-estructuradas a 
los niños, profesores, profesionales de instituciones sociales de acogida a la 
inmigración y voluntariado y a los profesionales sanitarios; pediatras y 
diplomados en enfermería de los Centros de Atención Primaria de Salud. 
 
El contenido de las entrevistas será grabado y posteriormente trascrito en 
forma de texto, de forma íntegra y las cintas serán destruidas. 
 
La duración prevista para las entrevistas a madres será de aproximadamente 
dos horas y para el resto de los participantes en el estudio, aproximadamente 
de una hora de duración. 
 
Cada entrevista ha sido diseñada para dar libertad de expresión a los 
participantes, aunque se aborden los temas previamente diseñados para dar 
respuesta a los objetivos de la presente investigación. Se incluyen preguntas 
relacionadas con la salud de los niños,  hábitos cotidianos en el seno familiar, 







Beneficios de la investigación, perjuicios e inconvenientes 
 
Con su contribución comprenderemos mejor cuáles son las necesidades de los 
niños y sus familias de origen latinoamericano en el proceso de adaptación a 
Cantabria y especialmente en los tiempos de crisis económica que atraviesa 
España. Ello, nos permitirá planificar acciones socio-sanitarias para una mejora 
en los cuidados de la salud a la infancia y una mejor comunicación 
intercultural con las familias. 
 
Participar implica dedicar un espacio de tiempo. Si usted de acuerdo en 
participar debe comprender que si cambia de idea, simplemente debe 
comunicármelo y ello, no tendrá ninguna repercusión negativa para usted. 
Antes de empezar la entrevista, en el transcurso de la misma o después de 





Su identidad jamás será revelada en ningún informe o publicación de este 
estudio. Cada persona que colabora en el estudio será nombrada bajo un 
seudónimo para evitar su identidad Toda la información recogida se 
mantendrá estrictamente confidencial. Ninguna información que revele su 
identidad se difundirá a nadie a menos que sea requerido legalmente.  
 
Participación en el estudio 
 
La participación en este estudio es voluntaria pudiendo negarse en cualquier 








COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD 
 
 
Dña. María Jesús Agudo Tirado 
Con DNI: 13.715.226-G 
 
 Que realiza el estudio: 
 
“Factores sociales que influyen en la salud de los niños inmigrantes. Un estudio 
etnográfico desarrollado en Cantabria”. 
 
 
SE COMPROMETE A: 
 
1. Proteger la intimidad de las personas participantes en esta 
investigación. 
 
2. Mantener la información bajo secreto profesional con carácter 
indefinido, incluso después de finalizado el estudio de investigación. 
 
3. La publicación de los resultados se realizará mediante seudónimos, 
de modo que nadie pueda identificar a las personas reales que ha 





Fdo. María Jesús Agudo Tirado. 







CONSENTIMIENTO INFORMADO  
(Para participar en la entrevista: los niños) 
 
 
“Factores sociales que influyen en la salud de los niños inmigrantes. Un estudio 
etnográfico desarrollado en Cantabria”. 
 
He recibido y comprendido toda la información sobre la investigación que 
aparece en las páginas adjuntas y que he precisado conocer antes de 
consentir participar. Las posibles dudas que tenía me las ha resuelto la 
investigadora. 
 
Soy consciente de mi derecho a no participar del estudio en cualquier 
momento. 
 
He comprendido que mi nombre y toda la información que me identifique a mí 
o a mi familia, se mantendrá confidencial y que ninguna parte de esta 
información será difundida, excepto en situaciones en que sea requerida por 
motivos legales de índole del quebranto de los derechos humanos. 
 
Conozco el propósito de esta investigación de generar conocimiento sobre 
cómo los determinantes sociales de la salud, influyen en la salud y el bienestar 
de los niños y sus familias en el proceso de  adaptación a la comunidad de 
acogida. 
 
Acepto participar en esta entrevista. Entiendo que la entrevista sea grabada y 
que la investigadora tomará notas durante la entrevista. 
 
Por la presente, consiento en participar en este estudio de investigación, 
conducido por  Mª Jesús Agudo Tirado, profesora de enfermería del 
Departamento de Enfermería de la Universidad de Cantabria. Entiendo que en 
caso de duda o si lo considero necesario, podré ponerme en contacto con la 
investigadora en el teléfono: 942 20 22 42. 
 
________________________________  _______________________________ 
Nombre del padre/madre/ambos Firma padre/madre/ambos 
___________________________________ ___________________________________ 
Nombre del niño/a    Firma del niño/a 
__________________________________ ___________________________________ 







CONSENTIMIENTO INFORMADO  
(Para participar en la entrevista: profesionales y madres) 
 
“Factores sociales que influyen en la salud de los niños inmigrantes. Un estudio 
etnográfico desarrollado en Cantabria”. 
 
He recibido y comprendido toda la información sobre la investigación que 
aparece en las páginas adjuntas y que he precisado conocer antes de 
consentir participar. Las posibles dudas que tenía me las ha resuelto la 
investigadora. 
 
Soy consciente de mi derecho a no participar del estudio en cualquier 
momento. 
 
He comprendido que mi nombre y toda la información que me identifique a mí 
o a mi familia, se mantendrá confidencial y que ninguna parte de esta 
información será difundida, excepto en situaciones en que sea requerida por 
motivos legales de índole del quebranto de los derechos humanos. 
 
Conozco el propósito de esta investigación de generar conocimiento sobre 
cómo los determinantes sociales de la salud, influyen en la salud y el bienestar 
de los niños y sus familias en el proceso de  adaptación a la comunidad de 
acogida. 
 
Acepto participar en esta entrevista. Entiendo que la entrevista sea grabada y 
que la investigadora tomará notas durante la entrevista. 
 
Por la presente, consiento en participar en este estudio de investigación, 
conducido por  Mª Jesús Agudo Tirado, profesora de enfermería del 
Departamento de Enfermería de la Universidad de Cantabria. 
 
Entiendo que en caso de duda o si lo considero necesario, podré ponerme en 
contacto con la investigadora en el teléfono: 942 20 22 42. 
__________________________________   ________________________ 
Nombre del participante                                            Firma 
_____________________________________________   _______________________________ 



















Tiempo que lleva viviendo en Cantabria--------------------- 
 
 
Para escuchar las voces de los niños, hemos diseñado una entrevista semi-
estructurada con el fin de poder extraer la mayor calidad de información. 
Cada pregunta está diseñada para no olvidar los aspectos más relevantes que 
deseamos descubrir en este estudio y, al tiempo, pensada para favorecer un 
clima de confianza donde los niños se puedan expresar con naturalidad. 
 
El desarrollo de la entrevista comenzará con la petición del dibujo de su 
familia. A medida que vayan avanzando en él,  pretendemos fijarnos en cada 
una de las personas que componen el dibujo y así, ir destapando  relaciones 
familiares y movimientos  cotidianos; lo que hacen, piensan o anhelan tanto en 
el contexto familiar como, el escolar,  social y vivencial. 
 
A pesar de estar numeradas las cuestiones que se desarrollarán, el orden de la 
conversación y la dirección de los relatos llevarán a abordar unos temas antes 
que otros, sin alterar por ello, el desarrollo de la entrevista ni la consecución de 
los resultados. 
 
Guion de entrevista: 
 
1. Cuéntame cuántos sois en la familia: padres y hermanos 
2. ¿En la casa que vives, vive más gente además de tu familia? 
3. Cuéntame ¿qué sentiste cuando llegaste a España/Cantabria? ¿Estabas 
contento al venir a vivir a un nuevo país? ¿qué sentías al dejar al resto de tu 
familia como abuelos, primos, amigos en tu país?/ ¿Por qué? 
4. ¿Qué echas en falta de tu país?  
5. ¿Qué es lo que más te gusta de vivir aquí? 





7. ¿Qué es lo que más te gusta del colegio? 
8. ¿Qué es lo que menos te gusta del colegio? 
9. ¿Qué te gustaría ser de mayor? ¿Por qué? 
10. ¿Cuántos amigos/as tienes en el colegio? 
11.  ¿Cuántos amigos tienes fuera del colegio? 
12. ¿Tienes amigos españoles? 
13. ¿Normalmente vas a las fiestas de cumpleaños de tus 
compañeros/amigos? / ¿Por qué? 
14. ¿Has tenido alguna vez algún problema o pelea con algún compañero? 
¿Por qué? ¿Cómo se resolvió? 
15. ¿En los días de fiesta qué haces normalmente, cómo te diviertes, a dónde 
sueles ir? 
16. ¿Qué es lo que más te gusta hacer con tu papá, con tu mamá o con tus 
hermanos? 
17. ¿Juegas en casa alguna vez con papá, mamá o tus hermanos? ¿A qué 
juegas con ellos? 
18. ¿Qué es lo que más te gusta hacer cuando estás en casa? 
19. Normalmente cómo te sientes: contento, alegre, feliz o por el contrario, 
triste, aburrido, malhumorado, preocupado… ¿Por qué? 
20. ¿Tus papás trabajan: mamá/papá/ambos? ¿Quién hace las tareas de la 
casa? 
21. ¿Ayudas en casa a tus padres  y/o hermanos? ¿De qué manera lo haces? 
22. ¿Te gusta ayudar en la casa? ¿Por qué? 
23. ¿Hay alguna cosa que no te guste de tu papá, de tu mamá o de tu 
hermano? ¿Por qué no te gusta? 
24. ¿De qué manera podríamos ayudarle a papá o a mamá o a tu hermano 
para que no lo haga? 
25. ¿Comes normalmente en el colegio? ¿Cuál es la comida que más te 
gusta? 
26. ¿Qué comida te gusta más de las que hace tu mamá? ¿Comes 
normalmente chucherías? 
27. Cuéntame ¿cada cuánto te duchas/ te lavas la cabeza/ te cepillas los 
dientes? 
28. ¿Practicas alguna actividad cuando sales del colegio? 
29. ¿Has estado enfermo últimamente? ¿Qué te pasó? ¿Te llevaron al médico? 
¿Quién te cuidó en casa mientras estabas enfermo? 
30. ¿Cuando llegas a casa está tu papá, tu mamá, los dos o, normalmente 
estás solo? ¿Te cuida alguien cuando tus papás no están?  
31. Si yo pudiera concederte mágicamente tres deseos ¿cuáles me pedirías? 
¡Piénsalo bien antes de contestar, recuerda que son sólo tres! 
 























Tiempo que lleva viviendo en Cantabria--------------------------------------------------------- 
 
Número de hijos en Cantabria------------------------------------------------------------------------ 
 






La entrevista en profundidad que se realizará a las madres, tendrá un carácter 
abierto con el fin de que  pueda expresar con libertad sus pensamientos, 
sentimientos o acciones sin interrupciones.  
 
Comenzaremos con los recuerdos del pasado; los momentos y personas 
importantes en sus vidas, con la finalidad de ordenar sus recuerdos, alimentar 
su memoria y favorecer los relatos.  
 
Después de abordar el proyecto migratorio y el proceso de adaptación,  
daremos paso a la cotidianidad que vive con sus hijos en la Comunidad 
Autónoma de Cantabria. Daremos en cada apartado prioridad a los aspectos 
que destapan los hábitos, estilos de vida familiar y las relaciones así como, las 
estrategias que realizan para el cuidado de sus hijos  en la cotidianidad. 
 







Este guion de entrevista servirá para arrastrar el hilo conductor que nos permita 
alcanzar los objetivos de esta investigación. En cada apartado, introducimos 
preguntas clave, por si fuera necesario  esclarecer  los temas propuestos y 
llegar a una mayor comprensión de cada apartado. 
 
 
1. DECISIÓN DE EMIGRAR 
 
 Cuénteme un poco cómo era su vida antes de decidir venirse a España 
 Motivos de la decisión de emigrar a España.  
 Participación de los hijos en la decisión 
 Ayudas  que recibió para venir: ¿Quién la ayudó y de qué manera? 
 
2. LA PARTIDA 
 
 ¿Qué sintió cuando salió de casa? 
 ¿Cómo fue la separación de su familia, amigos, hijos? ¿qué sintió como 
madre? 
 ¿Qué decían sus familiares? 
 ¿Qué decían sus hijos? 
 
3. EL VIAJE 
 
 ¿Cómo se sintió durante el viaje, qué pensaba? 
 
4. DESTINO SANTANDER 
 
 ¿Por qué vino a Santander? 
 ¿Qué dificultades encontró cuando llegó? 
 ¿Quién la ayudó? 
 Cuénteme cómo se siente ahora 
 Cómo se siente entre los cántabros 
 ¿Cómo es su vida en esta ciudad/pueblo? ¿Le ha costado adaptarse a 
nuestra cultura? ¿Ha encontrado diferencias respecto a como usted 
vivía en su país? 
 
5. REAGRUPACIÓN FAMILIAR: ADAPATCIÓN DE LOS HIJOS 
 
 ¿Cuánto tiempo tardó en traer a sus hijos? Motivos 
 ¿Cómo se sienten sus hijos en este cambio de vida? 
 ¿Cómo se sienten en la casa donde viven? 
 
6. VIDA COTIDIANA 
 
 Cuénteme qué hace un día normal usted y sus hijos 






7. TRABAJO Y ESTUDIOS DE LA MADRE: 
 
 ¿Qué estudios tiene?.  Reconocimiento de formación/homologación de  
títulos universitarios 
 ¿Trabajaba en su país? 
 Cuénteme ahora ¿en qué trabaja y cómo se siente tratada? 
 Horario 
 ¿Está satisfecha con el salario que gana? 
 ¿Tiene que enviar dinero a su país? 
 ¿Cómo valora actualmente su estatus social en una escala del 1 al 10? 
/¿Por qué? 
 
8. HÁBITOS DE VIDA: MADRE / HIJOS 
 
 Descanso y sueño:  
 
 Horario de descanso. 
 ¿Tienen algún problema para dormir usted o sus  hijos? 
 
 Alimentación:  
 
 Dígame qué suelen comer en el desayuno, comida, cena.  
 ¿Encuentra diferencias con la comida española?  





 Hábitos de higiene: ducha/baño, cepillado de dientes, lavado de 
manos/ropa. Periodicidad /normas educativas 
 
 Ejercicio físico: 
 




 ¿Qué hacen los días de fiesta? 
 ¿Se relacionan con amigos, familiares en el tiempo de ocio?/ ¿Qué 
suelen hacer? 
 ¿Tienen sus hijos videojuegos, ordenador, internet, televisión? 
 
 Amor y vínculos: 
 
 Manifestaciones de cariño con sus hijos / ¿se siente correspondida? 
 ¿Recuerdan habitualmente a la familia que dejaron en su país?  






 Educación de los hijos: 
 
 ¿Qué valores considera importantes para la educación de sus hijos? 
 ¿Ha notado diferencias en la educación de los niños autóctonos,  en 
relación a como les educan ustedes?  
 ¿Qué suele hacer cuando sus hijos desobedecen o la contestan 
mal? 
 Resultados escolares de los hijos 
 Grado de implicación en las tareas escolares con sus hijos 
 Relaciones con el profesorado/escuela 
 Adaptación de los niños al espacio escolar/problemas/formas de 
resolverlos 
 
9. ASISTENCIA SANITARIA: 
 
 ¿Cómo es la salud  suya y la de sus hijos? 
 ¿Acude normalmente al Centro de Salud con sus hijos? 
 ¿Cómo les han tratado? 
 ¿Sigue las recomendaciones que le dan los sanitarios? 
 ¿Qué les parece nuestro sistema sanitario? 
 
10.  ¿ES USTED UNA MUJER MALTRATADA? 
 
11.  PROYECTOS DE FUTURO: 
 
 ¿Qué opina de la crisis española 
 ¿Le está afectando en algo? 
 ¿Tiene algún temor? 











ENTREVISTA  CON LOS PROFESIONALES DE LA SALUD 
 
 
Las entrevistas a diplomados de enfermería y pediatras de los Centro de 
Atención Primaria de Salud, las abordaremos de forma conjunta, con el fin de 
ampliar la mirada en la atención sanitaria a estas familias, en función de las 
respectivas competencias profesionales. 
 
Pretendemos acercarnos a los estilos de vida de estos niños y para ello, 
platearemos las cuestiones más relevantes en cuanto a las necesidades 
humanas básicas que pueden influir su salud. Queremos descubrir los hábitos 
culturales de sus países de origen, diferenciarlos, enriquecernos o, por el 
contario, en según qué casos, modificarlos para conseguir mayor salud infantil 
en estos colectivos. 
 
Las categorías de estudio, están insertadas en el guion de la entrevista pero, 
conscientes de que estamos en disposición de descubrir, no nos ceñiremos 
estrictamente a la pregunta-respuesta sino que, nos dejaremos llevar por la 
experiencia que los profesionales sanitarios tienen con estas familias; 
especialmente cuando hablamos de salud, un concepto que por definición 
puede resultar inconmensurable. 
 
 
Guion de la entrevista: 
 
 En la historia de los niños, qué datos recogéis en torno a la familia de 
pertenencia. 
 Si una familia tiene problemas sociales o económicos ¿Qué se hace?. 
 ¿Suelen tener hábitos tóxicos los padres?. 
 Tipos de estructura familiar mayoritaria. 
 Salud de los niños en general.  Influencias del entorno en su salud. 
 Diferencias y semejanzas habéis encontrado en la crianza de los niños 





1. La alimentación: 
 Lactancia materna: porcentaje de mujeres llevan a cabo la 
lactancia materna. Problemas detectados 
 Alimentación complementaria: Introducción, tipos de alimentos, 
edad 
 Alimentación a lo largo de la infancia 
 ¿Alteraciones en los percentiles de crecimiento y desarrollo? 
 ¿La familia mantiene los hábitos alimentarios de su país de origen? 
 Problemas, dificultades, hábitos nocivos en torno a la alimentación. 
Intervenciones 
2. Higiene: 
 Hábitos higiénicos de los niños: ducha, lavado de manos, higiene 
bucal. 
 Higiene en prendas de vestir 
 Problemas detectados. Intervenciones 
3. Descanso y sueño: 
 ¿Se explora el sueño de los niños? 
 ¿Habéis detectado problemas en el sueño con algún niño? Motivos, 
actuación profesional 
4. Seguridad 
 Muchos de estos niños pasan tiempo solos en el hogar ¿esto lo veis 
como un riesgo para su seguridad? 
 ¿Estos niños se accidentan más que los autóctonos?  
5. Ejercicio físico: 
 Hábitos de ejercicio en estos niños 
 Intervenciones 
6. Vínculos afectivos y duelo 
 Por vuestra experiencia, en general  ¿son niños emocionalmente 
estables? 
 ¿Habéis tenido que ayudar a estos niños en situación de duelo? 
 Manifestaciones del duelo.  ¿Qué decían sus madres?  





7. Discriminación o xenofobia 
 Adaptación al espacio escolar 
 ¿Hablan de sus amigos en la escuela? ¿Habéis tenido algún caso de 
inadaptación al espacio escolar? ¿habéis tenido algún caso de 
discriminación o xenofobia en la escuela por parte de los niños 
autóctonos? 
 ¿Habéis detectado algún tipo de prejuicio o discriminación por parte 
de otros profesionales, en relación a las familias inmigrantes en este 
centro? 
8. Violencia doméstica 
 ¿Preguntáis a las madres si son mujeres maltratadas? 
 ¿Exploráis normalmente el maltrato infantil? ¿Cómo? 
 ¿Les preguntáis a las madres cómo educan a sus hijos y si utilizan el 
castigo físico? 
 ¿Exploráis el cuerpo de los niños/as buscando señales de maltrato? 
9. Educación a los hijos 
 ¿Exploráis el tipo de educación que reciben los niños en el hogar, 
qué valores les inculcan sus padres? 
 ¿Qué hacen cuando no cumplen las normas? 
 ¿Qué roles desempeñan cada uno; padres e hijos en las tareas 
domésticas? 
Salud y relaciones con las familias 
 ¿Qué protagonismo tienen los niños en la consulta? ¿opinan sobre 
sus hábitos, problemas, consecución de objetivos, etc.?¿Cómo se 
comunican con vosotros? 
 ¿Acuden normalmente a las citas programadas? 
 ¿Cómo son las relaciones con estas familias? 
 ¿Cómo se comunican con vosotros las familias, confían en general 
en los consejos de salud, cumplen con los objetivos pactados en 
cada consulta?  
 ¿Cómo comprobáis que han cumplido los objetivos de salud? 
 ¿Consumen más tiempo de consulta o acuden sin cita? 
 ¿Cómo reaccionan ante las enfermedades de sus hijos? 






 ¿Diríais que enferman más estos niños que los autóctonos?  
 ¿Diríais que tienen más riesgos de salud que los autóctonos? 
 ¿Notáis cambios en sus estilos de vida con el paso del tiempo y 
gracias a la educación sanitaria recibida? 
 ¿Qué opinión creéis que tienen del Sistema Sanitario y de los 
profesionales que les atienden? 
 







ENTREVISTA A PROFESORES 
 
 
Para comprender el proceso de adaptación escolar de los niños inmigrantes 
latinoamericanos, hemos realizado una entrevista semi-estructurada para 
profesores y profesores mediadores de interculturalidad de los centros. 
 
Los bloques temáticos recogerán la adaptación escolar y estrategias del 
centro para dicha adaptación, estado emocional a la llegada y autoestima, 
redes de relaciones con sus iguales, relaciones familiares con el centro y 
resultados académicos y hábitos de estos niños. 
 
Siendo conscientes de que en el transcurso de las entrevistas puedan aflorar 
datos no buscados, pretendemos dar libertad a los interlocutores para que 
con su experiencia, puedan abordar temas que no habíamos contemplado y 
que sin duda, enriquecerían  este estudio.  
 
 
Guion de entrevista: 
 
1. Información que recoge el colegio en la primera entrevista con los 
padres. 
 
2. Proceso de adaptación: 
 
 Dificultades de los niños.  
 Problemas más comunes.  
 Tiempo para adaptarse. Manifestaciones: estado emocional y 
autoestima. 
 Influencia del  género en el proceso de adaptación/ 
relaciones.  Reacciones de los niños con autóctonos/ con 
latinoamericanos.  
 Señales de duelo. Actuaciones del profesorado y del 
mediador intercultural. 
 
3. Diferencias y semejanzas en cuanto a la educación en general de 
estos niños en relación a los autóctonos: formas de comportarse, 
respeto al profesorado, etc. 
 
4. Valores familiares. Tipo de educación en casa. Tipos de castigo. 
Religiosidad.  
 
5. Diferencias curriculares con el país de origen.  
 
6. Programa del centro para la adaptación curricular 
 






8. Influencia del nivel cultural familiar en el éxito escolar de sus hijos 
 
9. Influencia del nivel económico familiar en el éxito escolar de sus hijos 
 
10. Influencia del  género en el éxito escolar  
 
11. Perspectivas de los padres en cuanto a la formación de sus hijos 
 
12. Implicaciones de los padres en la educación de sus hijos 
 
13. Perspectivas de los niños: lo que quieren ser de mayores 
 
14. Resultados académicos. Dificultades. Abandono. Porcentaje de 
alumnos que pasan a la universidad /ciclos formativos de educación 
superior 
 
15. Motivos por los que acuden a este colegio (Religioso/ seglar) 
 
16. Piden normalmente ayudas, becas para el comedor o material 
escolar. 
 
17. Los niños que no disponen de ayudas y lo necesitan ¿Qué hace el 
colegio? 
 
18. ¿Se enseña en el colegio de alguna manera especial la solidaridad? 
¿La igualdad de género? ¿La interculturalidad?  
 
19. Discriminación entre iguales. Actuaciones del profesorado. 
 
20. Vida cotidiana de los niños: 
 
 Alimentación. Porcentaje de niños que comen en el comedor 
escolar. Diferencias /problemas con la comida.  
 Higiene. Vienen limpios: higiene personal y ropa. 
 Descanso y sueño: manifestaciones de cansancio. 
 Ejercicio físico. Les gusta el deporte/ Lo practican. 
habitualmente. Diferencias entre niños/niñas. Juegos que 
practican 
 Relaciones entre iguales en el colegio y fuera: con los 
autóctonos y los latinoamericanos. 
 Actividades programadas del colegio fuera del horario 
escolar. 
 












ENTREVISTA EN ONGs Y CENTROS DE ACOGIDA 
 
 
Las entrevistas que se llevarán a   cabo en los centros de acogida u ONGs, se 
desarrollarán con profesionales y voluntariado de amplia experiencia en estas 
instituciones. 
 
En todas las entrevistas se pretende un clima distendido, dando libertad para 
el abordaje de los temas planteados. 
 
En todas las entrevistas se recogerán las categorías que den respuesta al 
proyecto: Necesidades de las familias, recursos existentes para solventar las 




Guion  de la entrevista: 
 
 Dificultades de las familias latinoamericanas y motivos por los que 
acuden al centro. 
 
 Quién reclama más ayudas: hombres o mujeres 
 
 Diferencias de peticiones de ayuda en tiempos de crisis, respecto a los 
años anteriores.  
 
 Ayudas sociales existentes/ ayudas de este centro.  
 
 Cuando no tienen vivienda. 
 
 En qué, cómo y de qué manera ayuda este centro a estas familias. 
Requisitos. Influencia de los hijos en las peticiones de ayuda. 
 
 Porcentaje de familias en paro.  
 
 Trabajo de hombres y mujeres: Tipo. Salario. Tipos de Contrato.  
 
 Remesas a sus países. 
 
 Dinámicas familiares. Estructuras familiares más comunes. Rupturas 
matrimoniales Maltrato infantil/ violencia doméstica. Semejanzas y 
diferencias culturales observadas. Proceso de adaptación cultural.  
 
 Cómo valoran la sanidad y la educación. Salud familiar. Ayudas que 
reclaman para el desempeño escolar de sus hijos. 
 






 Relaciones con autóctonos: ¿Cómo les tratamos? ¿Cómo se sienten en 
Cantabria? ¿Qué tipo de relaciones establecen con los autóctonos? 
 
 Solidaridad de los autóctonos. 
 
 Qué hace el centro para fomentar las relaciones en los ratos de ocio. 
 
 
¡Muchas gracias por tu colaboración en este proyecto! 
 
 
